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In recent years the question of what can be observed by fluoroscopic 
examination of the lung, as compared with the information to be obtained 
from roentgenographs ‘of the latter, has been discussed by a number of 
authors. At the congress in Praha, in 1930, the general opinion seemed 
more or less to hold with NoNNENBRUCH, FLEISCHER and several others, 
who maintained that the examination cannot be considered as fully suf- 
ficient without a roentgenograph taken by an expert practiced in that 
particular branch of roentgenography. Most of the answers received in 
reply to a circular letter addressed by the editors of the »Réntgenpraxis» 
to a number of prominent roentgenologists and tuberculosis specialists 
were practically to the same effect. One of the writers, BAENscH, simply 
says that screening may be useful for control examination in cardiac 
cases, but is of no value otherwise. 

The »Zeitschrift fiir Tuberculose», vol. LX VIII, contains a paper by 
BREDNOW and ScHAARE, called forth by a communication by BRAUNING 
and REDECKER, who estimated that the screening failed in about 20 per 
cent. of cases. To test this statement, BREDNOW and ScHAARE subjected 
200 patients first to screening, afterwards to roentgenography, and com- 
pared the results thus obtained. Without going into detail, I will merely 
say that they do not think it possible to give any precise rule for the 
failure of the screening. In tabulating their results, they divide them 
into those in which the screening error was absolute, and those in which 
it was relative; meaning by the latter the cases in which the screening 
and the roentgenographs differed absolutely as to whether anything 
was the matter with the patient or not, and also as to the quality of the 
indications found. The total percentage of screening error found by BRED- 
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Now and ScHAARE was 50; but if, in looking at their material, we elim- 
inate those cases in which both the screening and the roentgenographs 
showed the patient to be in good health, it rises to 58.3 (30.5 absolute 
and 27.8 relative). The results of the screening, expressed in percentages, 
thus becomes poorer when one is working among a clientele where sick- 
ness is prevailing. 

ENGELHARDT and SIELMANN, working in collaboration with the Ist 
Medical Clinic in Munich, with Katrrentipt, and finally with the Ger- 
man Reichswehr, have screened and afterwards roentgenographed 
considerable series of patients. The screening was done by two separate 
groups of investigators, so that each patient was screened twice before 
being roentgenographed. Like BREDNow and ScHAARE, ENGELHARDT 
and StELMANN find that the screening fails in a great number of cases. 
even of rather strongly developed pathologic processes. They do not 
give any figures, however. The account of their investigations is pub- 
lished in the »Zeitschrift fiir Tuberkulose» for 1929, and contains a num- 
ber of interesting observations as to when the screening fails; but like 
BREDNOW and ScHAARE they are unable to find any rule by which this 
failure is governed. 

When I spoke on the subject at the meeting of the Danish Tuber- 
culosis Society in January 1935, we had during the previous month 
made a series of examinations in the same manner as the German 
investigators just mentioned, first screening the patients and making 
notes of our observations, and afterwards comparing these with the 
roentgenographic findings. I shall come back to the results in the fol- 
lowing, but I may say right here that we at once realised that they did 
not agree; in fact, we got. much more out of the roentgenographs than of 
the screening. If we ask ourselves the reason of this, it lies very near to 
think of the functioning of the human eye under the two different kinds 
of investigation; and, in fact, the conditions offered the eye in the two 
instances are decidedly unlike. 

According to AuBERT, the visibility of an object depends upon 1) 
the absolute brightness of the object itself, 2) the differences in brightness, 
and 3) the angle of vision under which the object is seen. These rules 
apply also to dark-vision. In all ophthalmologic and psychotechnical 
investigations it is found that reduction of the illumination diminishes 
the capacity of the eye for distinguishing both contrasts and form; and 
as, in screening the lung, we work with very feeble illuminations, the 
aforenamed factors must be of great importance when it becomes a 
question of forming a correct estimate of what is observed under the 
fluoroscope. We operate chiefly with two conceptions. In the first place, 
we speak of the capacity for appreciating form; which is expressed by 
determination of the visual power, as, for instance, by means of the 
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ordinary ophthalmologic test with Snellen’s chart. In the second place, 
we speak of the power of distinction, or of perceiving contrasts; and it 


is the latter which par- 
ticularly interests us in 
connexion with the ques- 
tion of what we are able 
to see in screening the 
lung. 

Fig. 1 shows the visu- 
al power curve respec- 
tively by daylight with- 
out previous adaptation, 
by artificial light under 
the same conditions, and 
after maximal adapta- 
tion. It shows how the 
curve falls with decreas- 
ing illumination. Fig. 2 
shows the power of dis- 
tinction under various 
conditions of illumina- 
iion and it is highly 
important to observe 
that this power increases 
to as much as brightness 
4.5. Fig. 3 shows a 
more highly differentia- 
ted power-of-distinction 
curve, and it will be 
seen that this continues 
to rise all the way up 
to 100 lux, which corres- 
ponds to brightness 10.0. 
The drop in the curve at 
40,000 lux is due to the 
eye getting blinded by 
the light. 

The bearing of these 
facts on the screening 
was discussed by STUMPF 
in the »Fortschritte a. d. 


Geb. der Réntgenstrahlen» for 1926. 
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Fig. 1. Visual Power Curve (MOLLER). Ordinates = 
visual power, resp. in Snellen and Tscherning vision. 


Abscissee = brightness in »Tscherning». Curve 1= visual 
power without previous adaptation; Curve 2 = v. p. 


with artificial light; Curve 3= v. p. after adaptation. 
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nates = power of distinction expressed in the logarithm 


of the reciprocal value. Abscissze 
in »Tscherning». 


brightness, expressed 


After declaring that of the various 


methods for visualising the »degrees of energy» (contrasts), fluoroscopy 
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is by far the poorest, he goes on to examine at what degrees of bright- 
ness screening is usually done; and by means of a photometer he comes 
to the result that in the case of normal fluoroscopy of the lung the 
brightness lies around 0.01 to 0.03 lux, while in fluoroscopy of the stomach 
the average is 0.002 lux. In order to find out what contrasts it is possible 

to discern at those de- 


a8 grees of brightness, he 
60 constructed a measur- 

. mei ing device consisting of 

t 50 two fluoroscopic screens, 
3. \ comparable to a Lum- 
‘\. mer-Brodhun prism. One 
\ of the screens could be 
moved along an_ oph- 
3 20 ; thalmic bench and thus 
2 A be brought closer to the 
; 10 7 focus, resulting in an 
5 increase of energy which 
Of 10 100 could be read off on the 
Adaptationsleuchtdichte in Lux auf Weil; — scale. The observer was 

Fig. 3. — Power of Distinction Curve (Korntc; from then asked to tell the 
Schneider's article in »Licht u. Lampe»). Ordinates moment when he noticed 
reciprocal value of power of distinction. Abscisse a difference in brightness 


brightness, expressed in lux on white. between the two screens 


On measuring, STUMPF 
found that to perceive such a difference there was required an increase 
of energy, in lung screening of 50 per cent., in stomach screening 
of up to as much as 200 per cent. On the basis of these observations he 
constructed his »Aufhellem, which made it possible to increase the roent- 
gen energy for a brief period to 0.1—0.5 lux, whereby he claims to be 
able to screen suspicious areas very effectively. It is not sufficient, how- 
ever, to get only the suspicious areas screened; the brightness must be 
sufficient during the whole of the screening. But having proceeded as 
far as I have here indicated, Stumpr does not go further into the ques- 
tion; the rest of his paper being devoted to the discussion of roentgeno- 
graphic problems. 

WITTE, too, has made some studies of the visual power as related to 
screening. In a paper, likewise published in the »Fortschritte», he gives 
a couple of curves paralleling the visual power with the quantity of 
r used in screening, and another showing what details one may count 
on seeing on the screen at a given quantity of r. He comes to the con- 
clusion that in screening of the stomach structures less than 3 mm. broad 
defy observation. All the German authors whom I have mentioned in 
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the foregoing work on the basis of the duplicity theory, according to 
which daylight vision is provided by the cones, dark-vision by the rods. 
Without going into detail concerning the various ophthalmologic theories 
on this subject, I will merely say that the matter is not quite so simple 
as that. It must not be supposed, for instance, that a certain area in the 
centre of the visual field suddenly becomes blind in darkness, in such 
a manner as to form a central scotoma of definite size. On the contrary, 
it has been shown by ULRIK MOLLER that the extent of the central 
scotoma varies considerably according to the illumination, and that it 
does not become absolute until at a brightness of about 2.0, or, expressed 
in lux on white, at 0.001 lux. It reaches its full intensity only in a small 
area in the centre, while in a feebler degree it is considerably extended. 

According to Simon, the fixation of the eye in darkness usually 
adjusts itself to a point at a considerable distance from the centre, but 
with gradually increasing adaptation the point of fixation moves nearer 
toward the latter. It must not be believed that the reduction in visual 
power and power of distinction due to darkness can be overcome merely 
by fixating peripherally; we all in darkness use peripheral vision to a 
greater or lesser extent quite automatically. A different thing is that 
quite small objects, such as, for instance, a star looked for in an astro- 
nomic telescope, may fall in the central scotoma and only appear when 
we look a little sideways; in the same way as, in stomach screening, a 
small niche may disappear when we try to fixate it by looking directly 
at it. The greatest importance of the central scotoma, so far as the prob- 
lem of fluoroscopy is concerned, is in connexion with stomach screening, 
where the brightness is often as low as about 2.0. 

Preparatory to speaking at the meeting referred to above, in the Dan- 
ish Tuberculosis Society, I had tested the visual power by placing in 
front of the fluoroscopic screen, during the observation of the patient, 
a clear celluloid film, on which were pasted the letters cut out from a 
Snellen’s chart. In this way I found, when screening the lung of a nor- 
mal subject, a visual power of from 1 : 15 to 1 : 20; and in screening the 
stomach a visual power of 1:30. Beside the letters, I had marked on 
the film a series of tiny black spots, ranging in size down to as little as 
1 mm*. These I was always able to see in the pulmonary fields, while 
in stomach screening they were invisible. Thence I concluded that 
provided the contrast is sufficiently great the reduction does not play 
any considerable réle in lung screening, as long as the features to be ob- 
served — apart from the finer vascular design — are over 1 mm’. 

To find out with what degree of brightness one is operating in screening 
the lung, I used Tscherning’s photometric glasses, — a series of neutral- 
grey spectacle lenses, whose light-absorptive power increases after a 
logarithmic scale from no. 1, which permits the passage of 1: 10 of the 
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light, no. 2, permitting the passage of 1 : 10°, and soforth, up to no. 10, 
which permits the passage of 1:10". Beside these, there are lenses 
with fractional exponents — 0.25, 0.5 and 0.75 — so that it is possible 
to examine within fractions of 1 Ph. The glasses are standarised in such 
a manner that no. 5 just barely enables a maximally adapted eye to dis- 
cern a sheet of white paper illuminated by a standard candle a distance 
of 1 m. In »Tscherning» terms, this paper thus has a brightness of about 
5; or, expressed in lux on white, a photodensity of 1 lux. 

The Tscherning glasses can be used for determining the brightness 
of a surface. We only have to try the numbers successively, until we find 
the one which enables us to just barely distinguish it at 1 metre’s distance; 
that number expresses the degree of its brightness. The eye must be 
fully light-adapted, however, and the surface not be over 28 mm?. If 
larger, it will show greater brightness, even if the source of illumination 
is the same; and it will then be necessary to use a correctional in order 
to arrive at the true figure. For the sake of simplification, I have however 
omitted this correction. All our determinations were made on surfaces 
nearly uniform in size, 13 x 16 cm., and the degrees of brightness which 
I shall mention are not corrected, but express directly what we saw with 
the photometric glasses. As the latter are neutral-grey, the color of the 
surface is immaterial, all colors passing equally well. 

With the aid of the glasses we determined the degree of brightness 
of a pulmonary field of the size just indicated, in a series of patients, 
and found it to range from 2.5 to 3.25. In the case of very adipose sub- 
jects the brightness would be as low as about 2.25. The average was 
from 2.75 to 3.0, corresponding to about from 0.0075 to 0.01 lux. Our 
figures are thus slightly lower than those given by Stumpr, who found 
a light-density of from 0.01 to 0.03, corresponding to about 3 to 3—33. 
This may perhaps be due to our screening having been done at a lower 
tension. Our highest was 70 kilovolts, 5 milliampéres, at a focus-to- 
skin distance of 80—100 cm. We use a Siemens’ pantix tube with ro- 
tating anode and 2 mm. focus. The screen was a Siemens’ »Helia-Supra». 

To test the bearing of brightness on the power of distinction during 
screening, we used a strip of aluminium 0.5 mm. thick, 1 cm. broad and 
10cm. long. Around this we wound, in different places, bands of very thin 
aluminium, 1 cm. wide, of the kind used for condenser-wrapping. Under 
screening, a single layer of such band is quite invisible. After some pre- 
liminary experimenting, we ended by the following arrangement. Around 
three of the 0.5 mm. aluminum strips we wound, in 16 places altogether, 
a varying number of layers of the aforesaid bands: 2—4—6—8 and so- 
forth, up to 32 layers; thus obtaining, in all, 16 fields. We distributed 
these in irregular order, so as to avoid any possible suggestive effect that 
might have resulted from a regular, progressive arrangement. The whole 
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device was then suspended behind the fluoroscopic screen, forming a 
field 13 x 16 cm. large, which during the screening was cut off sharply 
by means of a a square of black paper on the front side of the screen. 
During the preliminary experiments we had ascertained the most favor- 
able conditions of screening for similar objects at a focus-to-screen dis- 
tance of 1 m., and had found that the best vision was obtained at 38 
kilovolts, 5 milliampéres. 

In order to vary the brightness without interfering with the quality 
of the radiation, the tube was now moved as far away from the screen 
as the room permitted, which gave a focus-to-screen distance of fully 
4 m. After the strips had been suspended, the brightness of the field 
was determined, and was found to be 1.5 Tsc herning. With this feeble 
illumination we then began the tests, the tube being gradually moved 
closer, so that, as the brightness increased with lessened distance, the 
different fields on the strips became visible one after another. The deter- 
mination of the brightness was done by myself, while for the vision tests 
I called upon various members of the personnel of the Roentgen Dep't. 
The person to be examined was allowed to take as much time as he wished, 
up to 1 minute, for each separate determination. The tube was moved 
forward by an assistant, while I myself observed the screen through the 
Tscherning glasses. When the brightness had increased by 0.25 Ph., the 
assistant was told to stop moving the tube; the person whose vision was 
being tested was asked to point out what fields he saw on the suspended 
half-millimetre strips, which were visible all the time, and it was noted 
down at what places he saw those new fields. The brightness was then 
increased by another 0.25 Ph., and the same performance repeated up 
to focus-to-screen distance, when the brightness was 3,25 Ph. This was 
the greatest brightness that could be produced by moving the tube, as 
the latter could not be approached any closer to the screen. It was very 
important, however, to get the brightness increased still further, and this 
I did by increasing the ampérage from 5 to 40, while still maintaining 
the same tension of 38 kilovolts. With our tube this could be done by 
letting the anode rotate during the screening, and the rotation could be 
kept up for 15 seconds without endangering the tube. In this way the 
brightness was increased to 4.5. 

In the same manner I made another series of tests, the only difference 
being that the tension was increased to 48 kilovolts, or 10 kilovolts more 
than for the first series. In this way the initial brightness at 4 m. distance 
was increased somewhat. The object was to show that nothing is gained 
by increasing the brightness through the use of a higher tension. 

In order to find out how the observations thus made compared with 
observations made on film, I roentgenographed the same aluminium 
strips — both with and without intensifying screen — under conditions 
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exactly similar to those under which they had been screened; that is, 
at 38 kilovolts, 5 milliampéres; and also using the same charge of current 
as we use for roentgenography of the lung, viz. about 68 kilovolts, 200 
milliampéres, with intensifying screen. The exposure was done in such 
a manner that the films were »good» after 6 minutes’ development. I 
did not measure the intensity of the blackening photometrically, however. 
The films thus obtained were then placed against the glass side of the 
fluoroscopic screen, the latter was made luminous by irradiation, and 
its light illuminated the films. I chose this arrangement in order to avoid 
any sources of error that might have resulted from the use of any other 
light than the one I was used to measure with the photometric glasses. 
The film was shut off with black paper. By varying the tension to the 
tube we were able to vary the degree of brightness on the film, which 
we then determined in the usual way by means of the photometric glasses. 
It is not possible, though, to increase the brightness to above 3.25, and 
as it was important to obtain a still higher degree of brightness, I used 
to that end a nitrophot lamp with a milk-white glass in front. By this 
means I was able to obtain a brightness as high as 8.0. When I placed 
a film in front of the lamp and gazed at it through glass no. 5, I got 
brightness 3.0; and by changing the glasses, taking each time one 0.25 Ph. 
weaker than the foregoing, I was able to examine the film all the way 
up to brightness 8.0. Though I thus disregarded the original conditions 


in two ways — firstly by using another light than that of the screen, 
secondly by making the examination monocularly (because I had only 
a lens frame for one eye) — the result showed that the curve continued 


quite evenly, without any considerable jumps, in continuation of the one 
determined on the screen. 

I believe that by these tests I have obtained a fairly good comparative 
picture of the conditions obtaining respectively under screening and 
under roentgenographic inspection. The results are shown in Fig. 4. 
It will be seen that at a screening brightness of from 2.5 to 3.25, which 
is the brightness we found for lung screening, we find ourselves in a steep 
section of the power-of-distinction curve; as was also to be expected 
both from Epmunp’s and from the other curves of which I have been 
speaking in the foregoing. At brightness 4.5 the power of distinction 
increases very considerably, so that by concentrating fully on the task 
one is able to see practically everything that it would be possible to see 
even by better illumination. 

If we increase the tension by 10 kilovolts we get poorer results. The 
curve starts less well, and flattens out much earlier. This does not mean 
that we see less well, but that there is less to be seen, because the con- 
trasts are feebler, owing to less absorption and increased scattering, for 
all of which the gain in brightness cannot compensate. According to Dr. 
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CHRISTENSEN, aluminum should however be a particularly bad medium 
in this respect (see his paper in this number). A film exposed under the 
same conditions as used for the screening gives far stronger contrasts 
than the screen, probably owing to the gamma-value of the film. Under 
the conditions given I have not been able to demonstrate any difference 
in the curves for pictures taken on Sino film and on ordinary Agfa film, 
respectively with and without intensifying screen. At feeble degrees 
of brightness, the power-of-distinction curve for films taken with 68 
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Fig. 4. — AvutTHor’s results. Ordinates brightness, expressed in »Tscherning». 
Abscisse = number of 0.01 mm. aluminium layers. F = intensifying screen. G1 = screen- 
ing. — Brightness above 3.75 Tsch. obtained in screening, by use of 40 milliampéres; 


to the film by means of nitrophot lamp through milk-white glass. 


kilovolts, 200 milliampéres, indicates a lesser possibility of perceiving 
differences than offered by screening at 38 kilovolts, 5 milliampéres; but 
if the film is brought to a sufficiently high degree of brightness, the re- 
sult nevertheless becomes better than the result obtained by screening 
at the usual brightness for lung screening, about 3.0. 

The investigations show to what enormous extent the power of dis- 
tinction, both in screening and in the scrutiny of films, depends on the 
degree of brightness. It makes one think that if it were possible to con- 
struct a screen that with the charge of current usually employed for lung 
screening could be made to glow with a brightness of as much as 4.5 during 
screening, we should in fluoroscopy have a fairly reliable method for 
examination of the lung. To produce the necessary brightness by in- 
creasing the charge on the tube would under present conditions hardly 
be advisable, as the production of a brightness as high as 4.5 would in- 
volve a charge on the skin of about 100 r per minute; for comparison with 
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which it may be remembered that the exposure needed for taking a roent- 
genograph only involves a charge on the skin of about 0.3 r. 

As to any practical conclusions to be drawn from our tests, we must, 
of course, be very careful. I believe, however, that the results of our 
investigations speak very strongly for the correctness of the theory ac- 
cording to which the large percentage of error with which most roent- 
genologists work in fluoroscopy of the lung is due chiefly to the optical 
conditions, and especially to the diminished power of distinction during 
the screening. The diminution of the visual power does not matter so 
much, provided the contrasts are good; though I would call attention to 
the important fact, demonstrated by ULRrk MOLLER, that the visibility 
of an object (as we call it) is equal to the area multiplied by the bright- 
ness; a rule which holds good at least for visual angles of from 1 to 10 
degrees. The importance of this is that, in order to make the object just 
barely discernible, its area must be increased in the same ratio as the 
brightness is reduced; and this, of course, becomes a vital point when it 
is a question of the least easily discernible features of the pulmonary 
field, such as the finer vessels and very slight infiltrations. 

The two principal factors, power of distinction and visual power, do 
not depend on the brightness only. During screening, the sight may be- 
come dazzled. This is especially apt to be the case when some of the 
radiation goes outside the patient, directly to the screen. Also any 
great inegality in the brightness of the surface may result in diminished 
vision; this may be the case, for instance, where the heart shadow meets 
the lung field, or where the latter borders on the diaphragm. 

We have not tried to ascertain to what extent the power of distinc- 
tion is an individual quantity. We do not know whether good dark vision 
is something which can be acquired by training; nor do we know how 
much of a réle is played by the age-factor, or what the influence may be 
of refraction anomalies or other defects in the eye. 

Concerning our results with screening in practical work I shall not 
go into detail; they have been published in the »Nordisk Medicinsk Tids- 
skrift». We had an absolute error of 25 per cent., and relative errors in 
23.1 per cent. of cases. If we eliminate the cases in which neither screening 
nor roentgenography showed anything wrong with the patient, the total 
of error rises to 65.7 per cent. Figures can be arranged in a great many 
ways, however. If we tabulate our errors according to their importance, 
we get much lower percentages. Our material was too small to make us 
think at once of setting out the figures in relation to the degree of bright- 
ness; that rather near-lying idea only occurred to us later; and the num- 
ber of patients in whose case the brightness in screening was determined 
was only 30. Though, even with this small number, the greater part of 
the errors occurred in connexion with the low degrees, I nevertheless 
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think that the figures are altogether too small to be made use of in any 
way. 

In my opinion, the best method for lung examination is roentgeno- 
graphy followed by screening. If, for some reason or other, one of those 
proceedings has to be renounced, it must be the screening. I maintain 
that any patient who shows clinical symptoms of an affection of the 
lungs should be both roentgenographed and screened. Screening alone 
serves its useful purpose, and should be confined to, the large serial 
examinations, where reasons both of economy and of time make it out 
of the question to roentgenograph every single individual. If the screening, 
in such cases, is done by a skilled observer with good dark vision, and if 
roentgenography is subsequently done of all suspicious cases, as well as 
of those individuals whose adiposity makes it impossible to see anything 
by a screen examination carried out in the manner in which it is done 
by Dr. von Rosen, — then screening is undoubtedly an excellent means 
of catching cases in which there are no clinical symptoms. But a general 
assertion to the effect that screening can be used as a method alone and 
by itself in the examination of pulmonary diseases, should be met with 
most emphatic protest. 


SUMMARY 


After surveying what has appeared in the literature on the subject, the author, both 
on the basis of what has thus been said by other writers, and on the basis of a series of 
tests carried out by himself, declares himself in agreement with those who think that 
even considerable pathologic changes are apt to be overlooked on screening. 

In discussing the causes of this, he comes to the conclusion that they are connected 
especially with the question of dark vision. On purely ophthalmologic grounds, on the 
strength of earlier researches by Srumpr and others, and finally as the result of his own 
experiments, he decides that the explanation of the screening errors must lie in reduction 
of the dark vision; the reduced power of distinction, especially, playing an important 
part; while the reduction of the visual power plays only a minor role. 

He believes that all patients with clinical symptoms of a pulmonary affection should 
be roentgenographed, and screening be used only in mass-examinations, and even then 
very circumspectly. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem Uberblick iiber das in der einschligigen Literatur Erschienene erklirt 
Verf. sowohl auf Grund des von anderen Autoren Mitgeteilten als auch auf Grund einer 
Reihe von ihm selbst ausgefiihrter Versuche seine Ubereinstimmung mit denjenigen, die 
der Ansicht sind, dass auch betriichtliche pathologische Veriinderungen bei iurchleuch- 
tung iibersehen werden kénnen. 

Indem Verf. die Griinde hierfiir erértert, kommt er zu dem Schluss, dass sie besonders 
mit der Frage des Sehvermégens bei schlechter Beleuchtung zusammenhingen. Auf rein 
ophthalmologische Grundlagen sowie auf friihere Untersuchungen von StTuMPF u. a. 
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gestiitzt, und schliesslich nach dem Resultat seiner eigenen Versuche kommt er zu dem 
Schluss, dass die Erkliirung der Irrtiimer bei Durchleuchtung in der Reduzierung des 
Sehvermégens bei schlechter Beleuchtung liegen muss, wobei besonders das reduzierte 
Unterscheidungsvermégen fiir Kontraste eine wichtige Rolle spielt, wihrend der Reduk- 
tion des Sehvermégens betreffs Formauffassung nur eine geringere Bedeutung zukommt. 

Seiner Ansicht nach sollen bei allen Patienten mit klinischen Symptomen einer Lun- 
genaffektion Réntgenaufnahmen gemacht werden, und Durchleuchtungen nur bei 
Massenuntersuchungen zur Anwendung kommen und auch dann nur sehr vorsichtig. 


RESUME 


Aprés un apercu de la littérature en question, l’auteur déclare, en se basant sur les 
opinions d’autres observateurs ainsi que sur une série d’épreuves effectuées par lui, qu’il 
est d’accord avec ceux qui pensent que méme des altérations pathologiques considérables 
peuvent passer inapercues 4 la radioscopie. 

En discutant des causes de ceci, il arrive 4 conclure, qu’elles se rapportent spéciale- 
ment & la vision dans l’obscurité. A l'aide de fondements purement ophtalmologiques, 
4 l'aide du poids des recherches antérieures opérées par Strumpr et d'autres, et enfin, & 
Vaide des résultats de ses propres expérimentations il décide que |’explication des fautes 
de radioscopie doit se trouver dans une réduction de la vision dans l’obscurité, la réduction 
de la faculté de distinguer jouant un role spécialement important; tandis que la réduction 
du pouvoir visuel ne joue qu'un moindre role. 

Il pense que tous les patients avec des symptomes cliniques d’affections pulmonaires 
devraient étre radiographiés et que la radioscopie ne devrait servir que lors des examens 
en masse, et ld aussi avec circonspection. 
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AUS DEM RADIUMHEMMET, STOCKHOLM (CHEF: MED. DR. E. BERVEN) 


UBER TELEANGIEKTATISCHE GRANULOME UND 
IHRE BEHANDLUNG' 
von 


Knut Wolke. 


Nach HorrMan, GANs, KAUFMANN u. a. sind teleangiektatische 
Granulome (T. Gr.) geschwulstiahnliche Proliferationen, die aus gefiiss- 
und zellreichem Granulationsgewebe bestehen. Nur seltener hat man 
sie am Platze eines priexistierenden Angioms auftreten sehen, im all- 
gemeinen sind sie spontan aus irgendwelchen, vorher — so weit man 
weiss — unveriinderten Haut- oder Schleimhautpartien hervorgegangen. 
Meistens wachsen sie spontan; in einer Reihe von Fallen berichtet die 
Anamnese aber iiber ein Trauma. Am gewodhnlichsten findet man sie 
an Hiinden, Lippen, Zunge lokalisiert. Bei Frauen sind sie haufiger 
als bei Minnern und fast immer kommen sie solitir vor. Sie wachsen'im 
allgemeinen rasch, und die Grésse variiert zwischen der eines Stecknadel- 
kopfes und einer halben Walnuss. Die Farbe ist mehr oder weniger rot; 
die Form rund oder oval, pilzihnlich, mit einem kurzen, breiten Stiel; 
die Oberfliche meistens ulzeriert und leicht blutend. 

Das Gebilde wurde zum ersten Male im Jahre 1897 von PoNCET 
und Dor beschrieben. Wegen ihrer pathologisch-anatomischen Ahnlich- 
keit mit der bei Haustieren, besonders bei Pferden, vorkommenden 
Botryomykose, deren Entstehung man auf Botryococcus ascoformans 
zuriickfiihrte, fassten die genannten Forscher die in Rede stehende 
Verinderung als eine Form von Botryomykose beim Menschen auf und 
nannten sie Botryomycose humaine. Spitere kritische Untersuchungen, 
besonders von deutscher Seite, zeigten indes, dass es keine Botryomykose 
beim Menschen gebe. Bei Impfungsversuchen an Tieren gelang es niemals, 
mit Virus von den genannten Gebilden Botryomykose hervorzurufen. 
Ferner konnte man aus den Geschwiilsten viele verschiedene Arten von 
Bakterien ziichten, aber keinen spezifischen Botryomykosestamm. KUtrT- 
NER schlug stattdessen den Namen teleangiektatisches Granulom vor, 


1 Bei der Red. am 1. XI. 1935 eingegangen. 
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dies wegen des ungewodhnlichen Reichtums an Kapillaren und Endothel- 
zellen, der den gewéhnlichen Granulomen nicht zukommt. Der Name 
wurde in der Literatur allgemein akzeptiert (BENNECKE, DELBANCO, HoFr- 


MAN, KONJETZNY, KREIBICH, PETRI, REITMANN u. a.); Synonyme hierfiir 


sind Granuloma pyogenicum (HARTZELL, MICHELSSON, MONTGOMERY 
und CuLvEeR, WILE) sowie Granulome pyogénique (Martin). Andere 
Bezeichnungen sind Granuloma pediculatum (FALKENSTEIN, FREDERIC, 
Hevuck) und Angioma proliferans polyposus (ScHURMEYER). 

SCHURMEYER gibt mit dem letztgenannten Namen an, dass er dem 
Gebilde einen angiomatésen Ursprung zuschreibt, d. h. dass es Tumor- 
charakter habe, wihrend der Name T. Gr. besagt, dass es entziindlicher 
Natur sei. Es stehen sich nimlich in Bezug auf die Pathogenese zwei 
Ansichten gegeniiber — diejenige, dass die T. Gr. echte Geschwulstgebilde 
sind, und diejenige, dass sie gefiissreiche, durch Infektion entstandene 
Granulationsgeschwiilste sind. 

Die Anhinger der Geschwulstgenese (DELBANCO, FALKENSTEIN, 
HeEIsE, KonJETZNY, NAUWERCK, REITMANN, SCHURMEYER u. a.) halten 
das Primiire der Veriainderung fiir ein Angiom oder eine Angiomanlage. 
Diese Ansicht griinden sie auf folgende Umstinde: dass die Gebilde in 
einer gewissen Prozentzahl auf der Basis von Angiomen entstehen, dass 
sie ein eigentiimliches, schwammartiges Wachstum haben, das bei ge- 
wohnlichen Granulomen nicht vorkommt, dass sie keine entziindlichen 
Verinderungen in der Tiefe zeigen, und dass die elastischen Fasern bis 
an die Peripherie der Geschwulst reichen. KonJsetTzny beschreibt zwei 
Fille. Im einen war der Tumor auf der Basis eines Angioms entstanden. 
Er schreibt: »— nach dem vorliegenden histologischen Befunde kann 
es gar nicht zweifelhaft sein, dass die fraglichen granulomihnlichen 
Bildungen in unseren Fillen eigentliche proliferierende Angiome sind.» 
MontTGOMERY und CULVER teilen mit, dass viele Tumoren in ihrem 
Material aus roten oder dunklen Flecken entstanden waren. In FREUNDs 
Material von 38 Fillen finden sich 13 mit Ausgang von »Blutblasen», 
»roten Flecken», »Muttermalen» und dergleichen, und FreuNpD hilt es 
fiir berechtigt, ein Gebilde, das oft von einer Geschwulstanlage ausgeht 
und nach unvollstandiger Entfernung rezidiviert, als echten Tumor zu 
betrachten. 

Kirrner, der den Namen T. Gr. einfiihrte, und damit die Ansicht 
vertrat, dass die Verainderungen entziindlich sind, schreibt u. a. iiber die 
Pathogenese: »Ich habe den Eindruck, dass es sich um schleichende In- 
fektionen mit Staphylokokken handelt, welche nicht zu einer Eiterung, 
sondern infolge des chronischen Beriihrungsreizes zur Bildung von Gra- 
nulationsgewebe fiihren. Die Entwicklung der Geschwulst auf dem Boden 
bereits bestehender angiomatéser oder varikéser Gefissektasien konnte, 
wenigstens in unseren Fallen, mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
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Ahnliche Ausserungen findet man bei AscHorr, BENNECKE, Kavur- 
MANN u.a. Zur Stiitze fiir diese Ansicht berufen sie sich auf folgende 
Tatsachen: das in der Anamnese oft vorkommende Trauma und die sich 
daraus ergebenden Infektionsméglichkeiten, das begrenzte Wachstum 
und das Fehlen von Metastasen. 

Bisher sind ungefaihr 400 Fille von T. Gr. in der Weltliteratur publi- 
ziert worden, aber nur wenige Verfasser haben ein grésseres einheitliches 
Material sowohl klinisch als auch pathologisch-anatomisch untersuchter 
Falle veréffentlicht (FREUND 38 Faille, MicHELsson 29 Fille, Monteo- 
MERY und CULVER 50, PETRI 92 und ausserdem 20 nur pathol.-anat. 
beschriebene). Da das Radiumhemmet iiber ein verhaltnismissig grosses 
Material von T. Gr. verfiigt, meinten wir, dass es verdiene, einer Priifung 
unterzogen zu werden. 


Kigenes Material 


Da bei einer klinisch-pathologisch-anatomischen Untersuchung nur 
Fille mit pathologisch-anatomischer Diagnose von Interesse sind, wurden 
hier nur diejenigen Fille einbezogen, die der Pathologe des Radiumhem- 
mets, Med. Dr. O. REUTERWALL, fiir sichere T. Gr. hielt. Das Material 
besteht aus 138 Fallen, die in den Jahren 1921—1934 am Radium- 
hemmet behandelt worden waren. Hundert Fille hatten die klinische 
Diagnose T. Gr. Die iibrigen 38 Fille wurden bei Durchsicht alteren 
Materials von solchen Tumoren angetroffen, unter welchen sich vielleicht 
T. Gr. verbergen konnte. Diese Fille verteilen sich folgendermassen: 
12 Angiosarkome, 10 Hiamangiome, 10 benigne Tumoren, 6 andere 
Tumoren (2 Polypen, 2 Papillome, 2 Karzinome). 


Das histologische Bild 


stimmt im allgemeinen gut mit den in der Literatur vorkommenden Be- 
schreibungen iiberein. 

Saimtliche Teile des Granuloms sind aus Prakapillaren und Kapillaren, 
feinen kollagenen Fasern und ovalen, rundlichen, spindelférmigen, zum 
Teil mit Ausliufern versehenen Zellen aufgebaut. Das Bindegewebe 
sammelt sich stellenweise zu gréberen Faszikeln, die das Granulom 
mehr oder weniger deutlich in abgegrenzte Partien aufteilen, wodurch 
es ein gelapptes Aussehen bekommt (Fig. 1). Mitunter bildet das Binde- 
gewebe eine diinne Schicht unmittelbar unter der Epitheldecke (Fig. 1), 
mitunter sammelt es sich zu baumihnlichen, verzweigten Ziigen (Fig. 2). 
Dies ist jedoch nicht die Regel. Die Oberfliche ist gewoéhnlich (bei 
108 von 138 Fallen) ganz oder teilweise ulzeriert und mit einem mehr 


120 


KNUT WOLKE 


oder weniger dicken 
fibrinoleukozytiaren Be- 
lag versehen (Fig. 2). 
Unter der Ulzeration und 
in ihrer Umgebung sieht 
man mehr oder weniger 
ausgesprochene entziind- 
liche Zellinfiltrate. Nur 
in wenigen Fallen er- 
reicht die Entziindung 
indes die tiefsten Teile 
des Granuloms. 


9 Fille wiesen tief ge- 
hende Entziindung 
auf, 

83 Falle wiesen  ober- 
flichliche Entziin- 
dung auf, 

46 Faille wiesen keine 
Zeichen einer Ent- 
ziindung auf. 


Bei den deutlich ge- 
stielten Granulomen ist 
das Epithel rund um den 
Stiel bedeutend verdickt 
(Fig. 2). Auf der Héhe 
des Knotens wird es im- 
mer diinner, um an der 
Spitze selbst oft eimen 
Defekt zu zeigen. In den 
30 Fallen, bei welchen 
keine Ulzeration  vor- 
liegt, findet man hier im 
allgemeinen nur eine 
sehr diinne Plattenepi- 
thelbekleidung mit Hy- 
per-und _Parakeratose 
(Fig. 1). 

Bei stirkerer Vergrés- 
serung (Fig. 3) sieht man 
die in den Lappen ent- 
haltenen Prikapillaren 
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und Kapillaren ein Netzwerk von Hohlriumen bilden. Rund um die 
Kapillaren, die von einer Endothelschicht ausgekleidet werden, lagern 
sich spindelférmige, rundliche oder unregelmissige Zellen von verschiede- 
ner Art Fibroblasten, Angioblasten u. a. Der Zellgehalt wechselt 
ziemlich stark. Zwischen den Zellelementen treten sowohl kollagene als 
auch elastische Fasern hervor, die je nach der Entwicklung das Aussehen 
eines feinen Netzwerkes oder breiterer Binder haben. Durch diese Varia- 
tionen der die Geschwulst bildenden Elemente ergaben sich mitunter 
Granulome mit lockeren, ziemlich zellarmen Lappen, die zahlreiche, 
verschieden weite Kapillaren enthalten (Fig. 4) und mitunter sehr zell- 
reiche Granulome mit einzelnen verschieden weiten Kapillaren (Fig. 5). 

Nach gewissen Forschern zeigen T. Gr. mit raschem Wachstum aus- 
gesprochenen Zellreichtum. 

Von den 138 Fallen des Radiumhemmets weisen 28 einen mehr augen- 
filligen Zellreichtum auf. Sechzehn von diesen Fallen hatten eine kurze 
Wachstumszeit (einen Monat oder weniger), wihrend 7 Fille eine Ent- 
wicklungsdauer von 3—6 Monaten hinter sich hatten. 

Bei Durchsicht der Priparate von weiteren 39 Granulomen von kur- 
zer Bestanddauer (einen Monat oder weniger) findet man anderseits, 
dass 15 augenfallige Zellarmut und lockere Struktur zeigen, wahrend 
die iibrigen einen miissigen Zellgehalt aufweisen. 


9—360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 


Fig. 3. 
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Es hatten von 55 T. Gr. mit kurzer Wachstumszeit also 


15 geringen Zellgehalt, 
24 missigen Zellgehalt, 
16 reichen Zellgehalt. 


Ferner kommen unter den im Laufe von 4—6 Monaten langsam 
wachsenden T. Gr. sowohl zellreiche als auch zellarme Tumoren vor. 

Der Zellreichtum scheint also nicht unbedingt rasches Wachstum 
vorauszusetzen, da 7 zellreiche Granulome eine Wachstumszeit von 
3—6 Monaten hatten. Anderseits kénnen diese 7 Granulome in der der 
Probeexzision nichstvorausgegangenen Zeit rascher gewachsen sein. Da 
sich das histologische Bild nur auf eine gewisse gegebene Phase in der 
Entwicklung des Granuloms bezieht, und die Geschwulst von der Ent- 
stehung bis zu dieser Phase eine variierende Wachstumsgeschwindigkeit 
gehabt haben kann, lisst sich iiber den Zusammenhang zwischen Zell- 
gehalt und Wachstumsgeschwindigkeit nichts Sicheres sagen. 

Um eine Auffassung dariiber zu bekommen, wie sich T. Gr. gegen 
darunterliegende Gewebe verhalten, habe ich bei 15 Fillen diesbeziiglich 
Praparate studiert, an welchen so viel von den darunterliegenden Geweben 
mitgenommen war, dass ein solches Studium méglich war. Hierbei 


Fig. 4. 
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wurden in 7 Fallen typische Herde von Granulomgewebe zwischen 
Muskelbiindeln und Unterhautbindegewebe angetroffen. In 3 von diesen 
fanden sich indes ausserdem von der Oberflaiche in die Muskulatur 
hinunterreichende entziindliche Infiltrate vor. In 5 anderen Fallen wur- 
den sowohl in der Muskulatur als auch in der Umgebung der Basis des 
Granuloms kavernése Hohlriume und erweiterte Gefisse beobachtet 
aber keine Zellanhiufungen von der Art, die fiir T. Gr. typisch sind 


Das klinische Bild 


Hereditat in Bezug auf T. Gr. oder Zusammenhang mit Tbe, Lues oder 
Karzinom konnte nicht konstatiert werden. 

In 19 Fallen bestand vor Entstehen des Tumors an der Stelle seines 
spiteren Auftretens ein Angiom, eine Teleangiektasie oder dergl. 

In unserem Material kamen nur solitaire T. Gr. vor. Multiplizitat soll 
nach der Literatur zu den Seltenheiten gehéren, und es sind nur wenige 
Fille von multiplen T. Gr. publiziert (DELoRE, KiTTNER, LEGROUX, 
Petri, ReErrMaANN, TRUFFI). 

In Bezug auf das Geschlecht verteilen sich die Fille so, dass 54 (39 °% 
Manner und 84 (61 °%) Frauen waren, also eine auffallend hohe Prozent- 


Fig. 5. 
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ziffer fiir Frauen. Ahnliche Prozentziffern fiir Frauen sind von FreuND 
(59 94), MonTGoMERY und CULVER (75 °%) sowie Perri (60 °) angegeben, 
die alle ein relativ grosses Material publizierten. 

Ebenso wie Petri haben wir ferner am Radiumhemmet beobachtet, 
dass die Veriinderungen bei Frauen oft waihrend der Graviditat oder im 
Anschluss an die Menopause oder an die Pubertiit auftreten. Von den 
84 Frauen des Materials befanden sich 43 bei Entstehung des Knotens 
im geschlechtsreifen Alter, d.h. zwischen der Pubertit und dem Kli- 
makterium. Von diesen 43 waren 12 gravid, und 3 hatten unmittelbar 
vor Entstehung des Knotens einen Partus oder Abortus durchgemacht. 
15 von diesen 43 Frauen oder 34.8 °%, waren also, als der Knoten aujtrat, 
gravid, oder waren vor kurzem gravid gewesen. Ausserdem kamen fiinf 
Fille von T. Gr. bei Frauen in der Involutionsperiode vor, und bei 4 Miid- 
chen traten T. Gr. unmittelbar vor oder nach der ersten Menstruation 
auf. 

Wie verhdlt sich nun die Frequenz der Graviden in unserem Material 
zur Frequenz der Graviden im weiblichen Anteil der Gesamtbevilkerung? 
Da die letztere Frequenz in den letzten 5 Jahren sehr wenig variierte, 
kann man sich damit begniigen, die Berechnung fiir ein Jahr zu machen, 
und es ist nicht erforderlich, die Durchschnittsfrequenz fiir die ganze 
Zeitperiode 1921—1934 zu ermitteln. Die meisten T. Gr. stammen aus 
den Jahren 1924—1934, und man kann deshalb am besten das Jahr 1929 
als Vergleichsjahr waihlen. Das Alter der graviden Frauen variierte in 
unserem Material zwischen 15 und 50 Jahren. Die Vergleichszahlen sind 
deshalb dieser Altersgruppe entnommen. Im Jahre 1929 gab es im gan- 
zen Lande 1,628,504 Frauen im Alter zwischen 15 und 50 Jahren, und es 
wurden 95,392 lebende und tote Kinder geboren. Die Anzahl der Zwil- 
linge belief sich auf 1,330. Die Gesamtzahl der Entbindungen betrug 
also 94,062. Uber diese Zahl hinaus gibt es indes eine gewisse Anzahl 
von Aborten. Nach Dozent P. Nastunps Untersuchungen betriagt die 
Anzahl der Aborte per Jahr ungefahr 10,000. Die Anzahl gravider Frauen 
zwischen dem 15. und 50. Lebensjahre im Jahre 1929 betrug also 104,062, 
was 6.3 °%, der Frauen der Bevilkerung ausmacht. Da der Mittelfehler der 
Frequenzziffer Gravider an einem so grossen Material, wie es die ganze 
Bevolkerung ist, ausserst klein wird, kann man von diesem Fehler absehen. 
Der Mittelfehler der Frequenzziffer Gravider am Material des Radium- 
hemmets ist + 7.4. Da nun die Frequenzziffer Gravider im Bevolkerungs- 
material (6.% °/,) sich als kleiner erweist als die Frequenzziffer Gravider im 
bearbeiteten Material (34.8) minus dreimal dem Mittelfehler (34.8 — 3 
7.4 = 12.6), so wird als statistisch festgestellt betrachtet, dass die Frequenz 
Gravider im untersuchten Material grésser ist als normal. 

Die Verteilung auf Altersgruppen und Geschlecht geht aus nachste- 
hender Tabelle hervor. 
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Tabelle 1 


Alter<( 10 Jahre 10—19 20—29 30—39 40—49 50—59 60—69 70—79 80—89 


Mainmer...... 8 8 2 9 12 8 10 1 l 
Frauen... 8 1D 18 17 9 7 8 
Summa 4 16 17 27 29 17 17 9 s 


In dieser Tabelle findet man die grésste Gesamtzahl der Falle — unge- 
fihr ein Viertel — im 5. Dezennium. Die miannlichen sind ziemlich 
gleichmissig auf die 10-Jahresgruppen zwischen dem 30. und 70. Lebens- 
jahre verteilt, wahrend diejenigen bei Frauen deutlich auf die 10-Jahres- 
Gruppen zwischen 20 und 50 Jahren konzentriert sind. 

HorrMan hat die Verteilung der Tumoren auf gewisse Altersgruppen 
angegeben, und in Tabelle 2 sieht man die Verteilung auf diese Gruppen 
im Material von HorrMan, Perri, und in demjenigen des Radiumhem- 
mets. 


Tabelle 2 


Alter Hoffmanns Petris Falle des 
Fille Fille Radiumhemmets 
15—50 63.4 >» 59 » 
> 50 33.9 33 


Die Ubereinstimmung zwischen den Fallen Petrris und denen des 
Radiumhemmets ist augenfiillig. 

Das Alter der Patienten variierte zwischen 2 und 85 Jahren. In der 
Literatur ist als héchstes Alter, in dem man teleangiektatische Granulome 
beobachtet hatte, 80 Jahre angegeben (GAHINET), und als jiingstes 2"/, 
Jahre (Topras). Am Radiumhemmet wurde ein 8 Monate alter Knabe 
wegen eines klinisch typischen T. Gr. an der einen Wange behandelt. 
Probeexzision hatte man nicht ausgefiihrt, weshalb leider keine path.- 
anat. Diagnose vorliegt. 

Lokalisiert ist das Gebilde nach HorrMan am haufigsten an den Fin- 
gern, wo '/; seiner aus der Weltliteratur zusammengestellten 330 Fille 
gelegen war. An der Lippen- und Mundschleimhaut wurde '/, ange- 
troffen. In MontGomerys und CuLvers Material betragen die ent- 
sprechenden Ziffern */; resp. */s. Unter Perris 112 Fallen waren 52 in 
der Mund- und Lippenschleimhaut lokalisiert, also beinahe die Hilfte, 
und 26 an Fingern und Handen — ungefahr */,. 

Die Lokalisation bei den 138 Fallen des Radiumhemmets ist in der 
nachstehenden Tabelle wiedergegeben. 
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Tabelle 3 


Lokalisation am Kopf Anzahl 
Unterlippe ...... 
Wangenschleimhaut 4 
Augenlid . ‘ 
Ausseres Ohr 4 
Kinn . 2 
Haaransatz 2 


Summa 97 


Lokalisation an den Extremititen Anzahl 
Fuss . 1 


Summa 34 


Lokalisation am Rumpf Anzahl 
Riicken . 

Summa 7 


Aus der Tabelle geht hervor, dass die Verinderungen in 97 Fillen 
am Kopfe lokalisiert sind (70%). In Petris Material betrigt die ent- 
sprechende Ziffer 68 °%, und er weist auf den Parallelismus der Lokalisa- 
tion zwischen den T. Gr. und Angiomen hin, welch letztere oft am 
Kopfe lokalisiert sind (in 83 9% nach Decrats). In 29 Fallen sind Hinde 
und Finger Sitz der in Rede stehenden Veriinderung, was mehr als */; 
des gesamten Materials ausmacht. In 67 Fillen, also in fast der Hialfte 
der Gesamtzahl der Fille, ist das Granulom an der Lippen- und Mund- 
schleimhaut gelegen. Diese Ziffern stimmen ziemlich gut mit denjenigen 
Perris iiberein. Petri zihlte jedoch mehr an den Fingern und Hiinden 
lokalisierte. Das Ubergewicht der Mund- und Lippenschleimhaut hat 
jedoch Perris Material mit unserem gemeinsam. Das hiufige Vor- 
kommen an der Zunge im Material des Radiumhemmets ist bemerkens- 
wert. Diese Lokalisation wird von HorrmMan und KonJETzNy als eine 
Seltenheit bezeichnet, und Montcomery und CuLveR haben in ihrem 
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Material gar keinen solchen Fall. Weniger hiufig ist die Lokalisation 
an der Gesichtshaut (Augenlider, fiusseres Ohr, Wange, Stirn usw.), 
sowie an Rumpf, Armen und Beinen. 

Die Form der Granulome ist meistens rundlich oder oval (Fig. 6, 
8, 9, 11). 

Die Oberflache ist gewohnlich glatt, mitunter findet man aber Furchen 
und Kinsenkungen, die dem Tumor ein etwas gelapptes Aussehen verleihen. 

Stiel: Nach KAUFMANN und Gans sind die T. Gr. meistens gestielt 
und bekommen hierdurch eine grosse Ahnlichkeit mit der Form eines 
Pilzes. (Fig. 2.) Horrman schreibt: »Im allgemeinen ist aber daran 
festzuhalten, dass die Stielbildung eines der wichtigsten Merkmale der 
Poncetschen und Dorschen Geschwulst ist, wie schon Kiirrner und 
LAHNE betont». Eine Anzahl Verfasser (FALKENSTEIN, FREDERIC 
u. a.) haben, wie schon erwihnt, den Namen Granuloma pediculatum 
vorgeschlagen. Andere, darunter MICcHELSsoN, beschreiben T. Gr. ohne 
Stiel und halten sie fiir ziemlich gewéhnlich. Die Priifung des Materials 
des Radiumhemmets hat ergeben, dass nach Abzug von 8 Fallen ohne 
Angabe iiber dieses Detail 52 von den iibrigen 130 (40 %) gestielt waren 
oder eine Andeutung eines Stiels hatten, z. B. durch eine Einschniirung 
an der Basis, durch einen kurzen, breiten Stiel oder dergl. 

Die Farbe war meistens eine helle Nuance von Rot. An der Oberfliiche 
infizierte Tumoren sehen gelbrot, braunrot oder rein gelb aus. Stark blu- 
tende, aber nicht infizierte bekommen eine leuchtend rote, blaurote 
oder braunrote Farbe wie die von eingetrocknetem Blut. Meistens ist 
nur ein Teil der Spitze selbst durch Ulzeration und eingetrocknetes 
Sekret gelblich, wihrend der Hauptteil des Tumors einen roétlichen Ton 
aufweist. 

Uber die Konsistenz sind die Angaben in der Literatur sehr wechselnd. 
Die meisten Verfasser sind jedoch dariiber einig, dass die Verainderungen 
harter sind als gewoéhnliches Granulationsgewebe (HorFMAN, KUTTNER, 
MicuHE.tsson). Die Falle des Radiumhemmets hatten meistens feste oder 
halbfeste Konsistenz. 

Im allgemeinen haben T. Gr. keine betrichtliche Grésse. Die grosse 
Mehrzahl der Verfasser spricht von Erbsen-bis Bohnengrésse. Einzelne 
Forscher (KrerpicH, KUTTNER, PETRI, RocHE) erwihnen taubeneigrosse 
Gebilde, und das grésste beschriebene Granulom war fast hiihnereigross 
(ArMsTRONG). In unserem Material waren nur 41 mehr als erbsengross. . 
Die iibrigen erbsengross oder kleiner. Einige wenige massen 1—1'/, cm 
im Durchmesser, was Haselnussgrésse entspricht. Das grésste hatte 
die Dimension eines Daumenendes. Vielleicht kann das anscheinend 
begrenzte Wachstum der Veranderung auf der grossen Neigung zu Blu- 
tung beruhen, die den Patienten beunruhigt und ihn in einem friihen 
Stadium der Granulomentwicklung zum Arzt fiihrt. Auch die gewéhn- 
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liche Lage an Schleimhiuten und Fingern tragt dazu bei, dass der Pa- 
tient es nicht unbehindert wachsen lisst, da es ihn stindig irritiert und 
belistigt. Dazu kommt, dass sie ein relativ rasches Wachstum haben, 
was den Patienten gleichfalls in Unruhe versetzt und ihn zum Arazt 
bringt. 

Die Wachstumszett der Granulome in unserem Material, d.h. ihr Alter, 
ist aus der nachstehenden Tabelle zu ersehen. Die hier angegebene Zeit 
ist von dem Zeitpunkte, wo der Patient zuerst die Geschwulst beobachtet 
hatte, bis zu dem Zeitpunkte, wo sie zuerst vom Arzt beschrieben wurde, 
berechnet. In sieben Fallen liegt keine Zeitangabe vor. 


Tabelle 4 


Wachstumszeit << 1 Mon. 1--2 Mon. 2—3 Mon. 3—4 Mon. 4—5 Mon. 5—6 Mon. »6 Mon. 
Anzahl der Fille 20 40 34 16 7 1] 3 


Aus der Tabelle geht hervor, dass die Wachstumszeit bei so gut wie 
simtlichen Granulomen sechs Monate oder kiirzer gewesen war. Die- 
jenigen, die eine lingere gehabt hatten als 6 Monate, waren von kleinen, 
friiher beobachteten Angiomen ausgegangen, und die Patienten konnten 
nicht genau angeben, wann das Granulom als exophytischer Tumor 
aufzutreten begonnen hatte. Die gewdhnlichste Wachstumszeit belduft 
sich auf 1—2 Monate. 

Wie schon erwaihnt, haben die T. Gr. grosse Neigung zu Blutung. 
Unter den Fallen des Radiumhemmets kam in ca. 80% Blutung vor. 
Dieses Verhalten setzt voraus, dass sie oft ulzeriert sind oder Epithelde- 
fekte aufweisen. Sieht man das Material des Radiumhemmets durch, 
so findet man, dass 30 Granulome sowohl makroskopisch als auch mikro- 
skopisch ginzlich mit Epithel bekleidet waren, wihrend 108 Epithelde- 
fekte oder Ulzerationen zeigten. Nach der Literatur sind ganz epithel- 
bekleidete T. Gr. selten. Meistens entstehen Ulzeration und Blutung 
nicht sofort bei Auftreten des Granuloms, sondern erst dann, wenn es 
eine solche Grésse erreicht hat, dass das Epithel gespannt und so diinn 
geworden ist, dass es bei der geringsten Beriihrung berstet. Man hat also 
zu erwarten, dass die nicht ulzerierten sich unter den kleinen Granulo- 
men finden werden. Unter den nicht ulzerierten Granulomen des Radium- 
hemmets findet sich keines, das mehr als erbsengross war. Bei der Halfte 
der Faille ist Erbsengrésse angegeben. Dass anderseits kleine Granulome 
vorkamen, auch unter den ulzerierten, beruht natiirlich darauf, dass 
diese starken und wiederholten Traumen und dadurch der Ulzeration 
ausgesetzt gewesen waren. Als Regel kann man also sagen, dass beim 
Granulom Ulzeration auftritt, wenn es die Grésse einer Erbse erreicht 
hat und durch seinen Sitz Traumen ausgesetzt ist, und dass es leicht 
und oft blutet. 
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Beschwerden verursacht das Gebilde nicht, abgesehen von Blutung 
und der rein mechanischen Behinderung, wenn es an der Zunge, den 
Lippen usw. lokalisiert ist. Schmerzen kommen nur in Ausnahmefiallen 
vor. 

Da die Verfasser in der einschligigen Literatur das Vorkommen von 
Trauma in der Anamnese als sehr haufig bezeichnen (SEGRET 50 %, 
PETRI 51 °%, HorrMANn 75 %) ist es von Interesse zu sehen, wie oft der- 
gleichen im Material des Radiumhemmets vorgekommen ist. 10 Patienten 
konnten keine Angaben dariiber machen, von den 128 iibrigen bestritten 
86 entschieden ein Vorkommen von Trauma. In 42 Fallen (33 °%) sind 
mehr oder weniger sichere Traumen vor Entstehung des Tumors angegeben. 

Nach dieser Durchsicht der klinischen Eigenschaften des Materials 
des Radiumhemmets soll das klinische Bild durch einige typische Fille 
noch weiter beleuchtet werden. 


K. J. F. Krkg. Nr. 5736/33 (62jaihr. Mann). 

Ohne vorausgegangenes Trauma bemerkte Pat. einen kleinen, blauroten, stecknadel- 
kopfgrossen Flecken an der Schleimhaut der Oberlippe unmittelbar am rechten Mund- 
winkel. Der kleine Flecken begann 14 Tage vor Aufnahme des Pat. ins Radiumhemmet 
zu wachsen und als kleiner Tumor vorzuquellen. Sodann rasches Wachstum und Blutung 
bei der geringsten Beriihrung. 

Status am 28. VIII. 33 (Fig. 6). 1 em medial vom rechten Mundwinkel an der 
Schleimhaut der Oberlippe ein gestielter Tumor, von der Grésse eines Haselnusskerns 
(10 x 11 mm), mit einem 5 mm breiten Stiel. Der Tumor ist dunkelrot, und die Ober- 
fliche sieht etwas trocken und uneben aus, wie durch eingetrocknetes Blut. Keine 
Ulzeration. Die Konsistenz ist ziemlich fest. 


A. V. L. Krkg. Nr. 1911/33 (36jahr. Frau). 

1V-para. Im sechsten Monat gravid. Pat. weiss nichts von einem Zungentrauma, 
glaubt aber, dass ein defekter Zahn im Oberkiefer einmal an derselben Stelle des Zungen- 
randes geschabt hatte, wo sie Mitte Januar einen kleinen leicht blutenden Knoten ent- 
deckte. 

Status am 17. IT. 33 (Fig. 7). An der Mitte des linken Zungenrandes befindet sich 
ein gut bauernbohnengrosser Tumor, der 16 < 22 mm misst. Er sitzt mit einem schmalen 
Stiel an der Zunge fest, seine linguale Oberfliiche ist platt, die bukkale dagegen konvex. 
Die Konsistenz des Tumors ist weich. Er ist iiberall mit Schleimhaut bekleidet und 
blutet nicht. 


M. G. Krkg. Nr. 4875/33 (12jihriges Miidchen). 

Ohne vorausgegangenes Trauma bemerkte Pat. im Dezember 1932 eine blutige 
Stelle auf dem Riicken, aus der ein kleiner Tumor hervorwuchs. 

Status 26. VI. 33. In der Mittellinie mitten zwischen den Scapulae ein gestielter 
Tumor, der 5 x 10 x 5 mm misst. Er ist blaurot und iiberall mit Epithel bekleidet. 
Etwas gelapptes Aussehen, halbfeste Konsistenz. 


A. C. Krkg. Nr. 5813/33 (36jahr. Frau). 
Menses normal. Pat. hatte seit langer Zeit einen kleinen roten Flecken am Daumen- 
ballen der rechten Hand. 2 Monate vor der Aufnahme ins Radiumhemmet stach sie sich 
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an diesem Flecken mit einem spitzen Gegenstand. Es blutete stark, und an dieser 
Stelle entstand ein kleiner roter Tumor, der in der Woche vor der Aufnahme rasch wuchs. 
Ab und zu unbedeutende Blutung. 

Status am 28. VIII. 33 (Fig. 8). Am Thenar der rechten Hand hat Pat. einen 10 x 10 
mm grossen, an einem breiten Stiel sitzenden Tumor. Er ist zum gréssten Teil ulzeriert 
und von hochroter Farbe. Halbfeste Konsistenz. 


G. K. E. Krkg. Nr. 5392/28 (12jahr. Midchen, bei dem die Menses noch nicht ein- 
getreten sind). Seit der Geburt ein ausgebreitetes, oberfliichliches Himangiom am r. 
Oberarm. Ohne dass von einem Trauma etwas bekannt war, bemerkte Pat. einen Monat 
vor der Aufnahme ins Radiumhemmet am Rande des Hiimangioms einen kleinen roten 
Flecken, der am ehesten einem Pickel glich und ungefiihr hanfsamengross war. Er wuchs 
langsam und blutete erst am Tage vor der Aufnahme. 

Status am 20. IV. 33 (Fig. 9). Auf der Innenseite des r. Oberarms hat Pat. ein grosses, 
dunkelrotes, oberflichliches Hiimangiom. An seinem vorderen Rande ungefihr 1 cm 
unterhalb der Axilla ein bohnengrosser Tumor mit etwas eingezogener Basis. Er ist 
blaurot und mit Epithel bekleidet, ausser an einer Stelle, wo man eine kleine Blutkruste 
sieht. Die Konsistenz ist halbfest. 


M. B. F. Krkg. Nr. 6528/32 (14jihr. Miidchen). 

Erste Menses im Dezember 1932. Im August 1932 bemerkte Pat. einen xleinen roten 
Flecken auf der Riickseite des Unterschenkels. Er wurde allmiihlich grésser und blutete 
aiusserst leicht. 

Status am 24. X. 32. Auf der Riickseite des linken Unterschenkels ein 9 x 10 mm 
grosser Tumor von weicher Konsistenz und dunkelblauroter Farbe. Uberall mit Epithel 
bekleidet. 


A. L. M. Krkg. Nr. 6643/32 (27jihr. Frau). 

Pat. hatte kurz vor der Aufnahme einen Partus durchgemacht und seit dem Ende 
der Graviditit — 7. Monat — einen Knoten am linken kleinen Finger bemerkt. Der 
Knoten war entstanden, ohne dass sie ihres Wissens ein Trauma erlitten hatte, und 
war rasch gewachsen. Nach dem Partus wurde er etwas kleiner. 

Status am 28. X. 32. Auf der Volarseite des linken kleinen Fingers ein fester Tumor 
von der Grésse einer russischen Erbse. Er ist iiberall epithelisiert und wiichst wie aus 
einer Perforationséffnung durch die Haut. Die Basis des Knotens ist von einer verdickten 
Epidermisschicht umgeben, die ihn manschettenférmig umschliesst. Die Farbe ist blut- 
rot. 


J. F. G. Krkg. Nr. 3904/29 (36jahr. Mann). 

Ungefiihr 3 Monate nach einem Trauma auf die Unterlippe trat ein kleiner leicht 
blutender Knoten an der Stelle des Schadens auf. Der Knoten wurde, als er bohnengross 
war, operativ entfernt, 14 Tage spiiter Rezidiv, das Pat. einen Monat lang wachsen 
liess. Danach suchte er das Radiumhemmet auf. 

Status am 20. VI. 29. Auf dem Lippenrot des rechten Teiles der Unterlippe ein 
bohnengrosser, sich stark vorbuchtender, rétlicher, leicht blutender Tumor von relativ 
weicher Konsistenz. 


Differentialdiagnose 


Differentialdiagnostisch hat man an folgende Méglichkeiten zu den- 
ken: An Angiom, Fibrom, unpigmentiertes Melanokarzinom, Karzinom, 
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Fig. 9. Fig. 10. Teleangiektatisches Granu- 
lom an der Wange eines 6-jahrigen 
Miidchens, das ein grosses Mutter- 

mal an derselben Wange hatte. 


Fig. 11a. Fig. 11 b. Fig. 12. Teleangiektatisches 
Fig. 1l a—b. Teleangiektatisches Granulom an der Granulom an der Zungen- 


Unterlippe. spitze. 


Fig. 6. Fig. 7. Fig. 8. 
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Angiosarkom und vor allem an Granulationsgeschwiilste. Die Angiome 
sind weicher als die T. Gr., komprimierbar und oft multipel. Meistens 
sind sie angeboren, sie kénnen jedoch auch bei Erwachsenen entstehen. 
Sie wachsen indes bedeutend langsamer als T. Gr. Im Gegensatz zu T. 
Gr., die oft einen Stiel haben, sind die Angiome so gut wie immer unge- 
stielt. Was die histologische Differentialdiagnose betrifft, so kénnen 
infizierte Angiome mitunter T. Gr. gleichen. Man pflegt jedoch in solchen 
Fallen meistens zwischen dem nichtinfizierten urspriinglichen, kaver- 
nésen Angiomteil in der Basis und dem oberflachlichen, entziindlich 
verinderten Teil zu unterscheiden, der wie ein Granulationsgewebe mit 
weiten Gefiissen aussieht. In anderen Fallen kann das Gewebe zwischen 
den kavernésen Hohlriumen einen Zell- und Bindegewebsreichtum auf- 
weisen, der an T. Gr. erinnert. Wenn sich nicht eine Andeutung von 
Lappung oder wenigstens ordentliche Bindegewebsziige vorfinden, kén- 
nen solche Tumoren nicht zu den T. Gr. gerechnet werden. Die Fibrome 
haben so gut wie immer eine lange Wachstumszeit. Sie sind hirter als 
die T. Gr. und ausserst selten ulzeriert. Sie haben meistens die Farbe 
der Haut, bei ausgesprochenem Gefiissreichtum aber ist die Farbe mehr 
rot. Solche Gebilde, die klinisch als Fibrome aufgefasst wurden, und die 
histologisch »gefiissreichen Bindegewebsknotem» usw. entsprechen, haben 
mitunter differentialdiagnostische Schwierigkeiten hervorgerufen. Kli- 
nisch unpigmentierte Melanokarzinome von T. Gr. zu unterscheiden, ist 
mitunter unméglich. Feste und harte Konsistenz spricht fiir die erstere 
Tumorart, dasselbe gilt von anamnestischen Angaben dariiber, dass der 
Tumor rasch aus einem Naevus oder aus einem Melanom oder dergl. 
hervorgewachsen ist. Vergrésserte Driisen in den Driisenregionen spre- 
chen natiirlich gleichfalls fiir Melanokarzinom. Histologisch pflegen in sol- 
chen Fallen keine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten zu entstehen. 
Auch beziiglich der histologischen Differentialdiagnose zwischen Karzi- 
nom und T. Gr. besteht keine Schwierigkeit, es kann aber klinisch schwie- 
rig sein, ein friihes, leichtblutendes, exophytisches Karzinom von einem 
T. Gr. zu unterscheiden. Die letzteren sind jedoch weicher als Karzinom 
und wachsen rascher. Am schwersten sind von T. Gr., speziell von 
ulzerierten, Granulationsgeschwiilste zu unterscheiden. Beide wachsen 
rasch und bluten leicht. Die Konsistenz der T. Gr. ist im allgemeinen 
hirter als die der Granulationsgeschwiilste. Die letzteren sind auch 
zerreisslicher. In der Anamnese der T. Gr. kommt, wie erwaihnt, Trauma 
bei ungefahr 30 % der Fille vor, waihrend die Granulationsgeschwiilste 
in 100 % an Stellen entstanden sind, die vorher Sitz von Trauma oder 
Geschwiir gewesen waren. Ferner reagieren sie verschieden auf Atzung, 
z. B. mit Lapis. Die Granulationsgeschwulst wird kleiner und ver- 
schwindet allmahlich, wihrend das T. Gr. oft an Grésse zunimmt. Auf 
Seite 3 wurde erwihnt, dass man T. Gr. manchmal unter Angio- 
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sarkomen gefunden hat. Bei einer vorgenommenen Nachuntersuchung 
von Priparaten aus Tumoren, von denen man denken konnte, dass sie 
T. Gr. waren, zeigte sich, dass 12 Tumoren mit klinischer und patho- 
logisch-anatomischer Diagnose Angiosarkom simtlich histologisch klare 
T. Gr. waren. Der weitere Verlauf in diesen Fillen hat diese Diagnose 
nicht umgestossen. Aus den erweiterten Kenntnissen iiber T. Gr. hat 
sich also ergeben, dass ein Teil der Tumoren, die man friiher Angio- 
sarkom genannt hatte, unter die T. Gr. eingereiht wurden. Ein sicheres 
klinisches Unterscheidungsmerkmal zwischen Angiosarkom und T. Gr. 
konnte ich nicht finden. Hier werden Probeexzision und histologische 
Untersuchungen entscheidend. 

Differentialdiagnosen gegen Keloid und Sarcoma Kaposi, wie sie in der 
Literatur erwahnt sind, waren in unserem Material nie in Frage gekommen. 

Die Prognose ist insofern gut, als Bésartigwerden und Metastasierung 
niemals beobachtet wurde. Dagegen besteht deutliche Neigung zu 
Rezidiv. Die meisten Verfasser geben an, dass ziemlich rasch Rezidiv 
entsteht, wenn das Granulom nicht radikal entfernt wird. Bestimmte 
Ziffern fiir die Rezidivfrequenz konnte ich in der Literatur nicht finden. 
Unter Perris 92 klinisch beschriebenen Fallen, die allem Anschein nach 
nur chirurgisch behandelt worden waren, trat in 10 Fallen Rezidiv auf. 
Es sei indes darauf hingewiesen, dass manche von diesen Tumoren nur 
an der Basis abgeschnitten worden waren. An das Radiumhemmet 
wurden 12 Fille mit Rezidiv nach vorausgegangener Behandlung gewie- 
sen (z. B. nach Exstirpation mit gew6hnlichem Messer oder Abschniirung 
mit kalter Schlinge). Eine Schlussfolgerung auf die Hiufigkeit des 
tezidivs nach diesen Behandlungsmethoden lasst sich hieraus nicht 
ziehen, da man nichts iiber die Zahl der behandelten Fille ohne 
Rezidiv weiss. Im allgemeinen trat das Rezidiv drei bis vier Wochen 
nach der Operation auf. 


Behandlung 


Seit Poncet wird elliptische die Wurzel umfassende Exzision fiir die 
beste Behandlung gehalten. Durchschneidung im Niveau der Hautflache, 
Abschniirung mit Schlinge und Atzung werden von allen Verfassern 
einstimmig verworfen. MARIN empfiehlt Réntgenbehandlung mit unfil- 
trierten Strahlen und teilt gute Resultate in 15 auf diese Weise be- 
handelten Falle mit. Uber Radiumbehandlung gibt es nur vereinzelte 
Mitteilungen (SurtTon). 

Die Behandlungsmethoden bei den Fallen des Radiumhemmets vari- 
ierten. Um eine Auffassung iiber die Behandlungsresultate zu bekommen, 
werden die Fille, die nach der Behandlung wenigstens ein Jahr lang in 
Beobachtung waren, das heisst die vor dem 1. Januar 1934 behandelten 
Fille, in 4 Gruppen eingeteilt: 
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A. Exzision mit gewéhnlichem Messer ......... 5 Faille 
B. Ausschliesslich Endothermie-Behandlung . ..... . 58 » 
C. Ausschliesslich radiologische Behandlung... ... . 31 » 
D. Op. + postop. radiologische Behandlung. ...... 9 » 


Unter Endothermiebehandlung ist monopolare und bipolare Endothermie 
u. Elektrotomie verstanden. 

Die radiologische Behandlung bestand in der grossen Mehrzahl der 
Fille in Intubation, anschliessend an Probeexzision mit gewéhnlichem 
Messer, Koagulationsmesser oder Conchotom, wobei das Granulom oft 
an der Basis abgeschnitten wurde. Nur bei 4 Granulomen bestand die 
Behandlung in Oberflachenapplikation. Da in den letzterwihnten Fallen 
sowohl verschiedene Radiumpriparate als auch verschiedene technische 
Verfahren angewendet worden waren, gehe ich nicht naher auf diese 
Behandlungsform ein. Die Intubationen wurden nach den allgemeinen 
Prinzipien ausgefiihrt, die SteverRT im Jahre 1930 in den Acta Radiolo- 
gica, vorgelegt hat. So gut wie in simtlichen intubierten Fallen wurden 
Radiumnadeln angewendet. Das Radiumsalz ist in eine Glaskapillare 
eingeschlossen, die in eine Hiille von Platiniridium eingeschoben ist. 
Diese Metallhiille ist am einen Ende wie ein Trokar zugespitzt und hat 
am anderen Ende einen mit einem QOhr versehenen aufgeschraub- 
ten Deckel. Diese Nadeln hatten einen Durchmesser von 2.2 mm, eine 
iiussere Liinge von 15 oder 10 mm und enthielten 10 resp. 5 mg Radium- 
element. Die Filterdicke war 0.9 mm Pb. aquivalent. Die angewendete 
Radiummenge variierte zwischen 10 und 80 mg, gewéhnlich wurden aber 
20 oder 30 mg angewendet. Die Behandlungszeit wechselte zwischen 2 
und 4 Stunden. Meistens ist eine Zeit von 3 Stunden angegeben. 

Reaktion: Nach Behandlung mit einer Radiummenge von 20—30 mg 
durch 2'/, bis 3 Stunden entstand im allgemeinen ungefihr am zehnten 
Tage leichte Hautreaktion — Rétung und Epithelablésung —, die am 
14. bis 16. Tage am ausgesprochensten und in der 4. Woche gewoéhnlich 
ganz abgeklungen war. In den Fallen, wo nur eine kleine Probeexzision 
gemacht worden war, schrumpfte das noch vorhandene Granulomgewebe 
allmahlich und fiel als eine trockene Kruste ab. Schon 14 Tage nach der 
Behandlung fand sich gewoéhnlich kein Rest vom Granulom mehr vor. 
5 bis 6 Wochen nach der Behandlung war vollstandige Heilung mit wei- 
cher und glatter Haut eingetreten. 

Zu Gruppe D werden diejenigen Faille gerechnet, bei welchen im An- 
schluss an Keilexzision oder Koagulation radiologische Behandlung des 
Granuloms und seiner Basis vorgenommen wurde (Radiumbehandlung in 
7 Fallen und Réntgenbehandlung in 2 Fallen). 

Zwei von den behandelten Patienten starben innerhalb eines Jahres 
nach der Behandlung, unter den anderen wurde aber nur 1 Rezidiv 
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gefunden. Dieses trat bei einem von den mit Endothermie behandelten 
Fallen 6 Wochen nach der Behandlung auf. 


Pathogenese und Atiologie 


Zur Lésung dieser Fragen trigt das studierte Material nur in geringem 
Grade bei. Immerhin kénnen wir gewisse Schliisse iiber Pathogenese und 
Atiologie ziehen. 


Pradisponierende Momente 

Die grosse Frequenzziffer der Frauen in diesem Material und das 
gehiufte Auftreten von T. Gr. im Zusammenhang mit Graviditit, Meno- 
pause und Pubertit, das man bei gew6hnlichen Granulationsgeschwiilsten 
nicht beobachtet hat, sind als ein bei Frauen vorkommender pridispo- 
nierender Faktor aufzufassen. 

Die meisten von den graviden Patientinnen wurden wihrend der 
Graviditat, drei von ihnen aber erst einige Zeit nach dem Partus behan- 
delt. Eine von diesen gibt an, dass das Granulom nach der Entbindung 
spontan kleiner wurde, und in einem von den drei Fallen, wo der Knoten 
im Anschluss an die Menopause entstand, verkleinerte er sich drei Mo- 
nate nach seiner Entstehung im Laufe von 14 Tagen spontan bis zur 
Halfte seines gréssten Umfanges. DELORE und PonceErT berichteten iiber 
je 1 Fall von »botryomycos», die spontan kleiner wurde. Da indes ein 
Teil von den Botryomykosefillen der alteren franzésischen Literatur 
jetzt sicherlich nicht zu den teleangiektatischen Granulomen gerechnet 
werden kénnen, sind diese Angaben von geringem Wert. Die spontane 
Verkleinerung in den beiden Fallen des Radiumhemmets wiirde man 
vielleicht so deuten kénnen, dass die durch die Graviditat resp. durch 
die Menopause geinderten Zirkulationsverhiltnisse zur Zeit der Ver- 
kleinerung wieder normal geworden waren. 

Die Entstehung aus vorher vorhandenen Angiomen in 19 Fallen 
spricht dafiir, dass Angiome die Anlage zu den betreffenden Gebilden 
sein kénnen. Vielleicht ist T. Gr. viel 6fter von kleinen Angiomen 
ausgegangen, trotzdem die Patienten keine anamnestische Angabe 
dariiber gemacht hatten. Kleine punktformige oder subkutane Angiome 
haben sich vielleicht ihrer Aufmerksamkeit entzogen, und das Granulom 
ist erst beobachtet worden, nachdem es sich als ein exophytisches Ge- 
bilde erhoben hatte. Der auf Seite 10 erwaihnte Parallelismus zwischen 
der Lokalisation von Angiom und T. Gr. deutet in diese Richtung. 


Auslésende Momente 


Zu diesen gehéren in erster Linie Trawmen. Man kann sich vorstellen, 
dass Traumen auslésend wirken, einerseits durch eine Infektion, die sie 
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in manchen Fillen erméglichen, und andererseits durch den wieder- 
kehrenden Gewebeschaden und die Reizung zur Proliferation. 

Die 42 Fille, in welchen vor der Entstehung des Granuloms ein 
Trauma nicht auszuschliessen war (Seite 13), verteilen sich folgender- 
massen: 


A. Lasion ohne bekanntes Trauma (Mundgeschwiir, Rhagaden) 3 Fille 
B. Einzelnes Trauma mit oder ohne Lision 


b) Reib-, Stech- oder Schnittwunden ... . . 13 Fille 
c) stumpfe Gewalt (Klemmung, Stossen) . .. . 7 Fille 27 Falle 


C. Wiederholte Traumen (Schaben von einem Zahn, Kratzen 


Summa 42 Fille 


Dass Traumen in allen diesen Fallen die Ursache einer Infektion 
gewesen sein konnten, ist méglich. In Gruppe B gibt es indes einerseits 
4 Faille, wo das Trauma 2 bis 3 Monate vor der Entstehung des Tumors 
eingewirkt hatte, und andererseits 7 Falle, wo das Trauma in einer 
stumpfen Gewalt bestanden hatte (ohne Epitheldefekt). Die Patienten 
gaben in diesen letztgenannten Fallen an, dass eine Blutblase entstanden 
war, und dass aus dieser sodann ein Tumor entstanden war. In diesen 
elf Fallen kann man sich nur schwer eine Infektion als Ursache dieses 
Gebildes vorstellen. Lision von Haut oder Schleimhaut mit augenfilliger 
Moéglichkeit einer Infektion vor der Entstehung des Tumors lag also in 
31 von 128 Fallen vor (24%). HorrmMan und Perri sind der Ansicht, 
das Vorkommen von Trauma in 75 resp. 50% spreche dafiir, dass es 
aitiologische Bedeutung als Eingangspforte fiir eine Infektion habe. Eine 
solche Atiologie kann nach dem obigen in 24 °% der Falle des Radium- 
hemmets nicht bestritten werden. 

Ob Infektion das primaire ursiichliche Moment fiir die Entwicklung 
des teleangiektatischen Granuloms in diesen Fallen war, liisst sich jedoch 
nicht entscheiden. Da Zeichen einer tiefgehenden Entziindung nur in 
9 Fallen des ganzen Materials gefunden wurden, wihrend oberflachliche 
Entziindung in 83 Fallen zur Beobachtung kam, ist es naheliegend, ein 
sekundires Zustandekommen der Infektion anzunehmen. In den 42 
Fallen mit Trauma vor der Entstehung des Granuloms wiesen nur 7 eine 
tiefgehende Entziindung auf, 26 oberflachliche Entziindung und 9 keine 
Zeichen einer Entziindung, was eine Stiitze fiir die obige Annahme bildet. 

In den obenerwahnten 11 Fallen mit Trauma vor der Entstehung des 
teleangiektatischen Granuloms, wo man nicht eine Infektion fiir das 
auslésende Moment gehalten hatte, muss man sich das Trauma als solches 
als auslésenden Faktor vorstellen. Das Trauma kann eine kleine Blutung 
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oder einen Gewebeschaden verursacht und eine erhéhte Proliferations- 
tendenz des Gewebes hervorgerufen haben, was bei einem pridispo- 
nierten Individuum die Veranlassung zur Entstehung eines T. Gr. gegeben 
haben kénnte. Trifft das Trauma ein Angiom, so kann dies vielleicht 
diesem den Impuls zum Proliferieren geben, ebenso wie ein Trauma mit- 
unter das Wachstum eines friiher stationiren Niavus einleitet. In 9 
Fallen war ein Trauma, das ein Angiom getroffen hatte, dem Wachstum 
des Granuloms aus einem solchen vorausgegangen, wahrend ein T. Gr. 
in 10 Fallen spontan aus einem Angiom hervorgewachsen war. Dass eine 
Infektion in diesen Fallen die einzige Ursache gewesen sein sollte, erscheint 
nicht wahrscheinlich, da man nur in 4 von den 19 Fallen, in welchen eine 
angiomatése Verinderung dem Granulom zu Grunde lag, entziindliche 
Prozesse beobachtet hatte, und in diesen 4 Fallen waren diese entziind- 
lichen Verinderungen nur oberflichlich gewesen. 

WERTHEIM weist in seinem Aufsatz »Himangiome» in JADASSOHNS 
Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten darauf hin, dass 
sowohl rein traumatische als auch infektidse Reize als auslésendes und 
wachstumférderndes Moment bei Angiom in Frage kommen. Uber 
Trauma und Entstehung von Angiom schreibt er: »Dass traumatische 
{inwirkung im weitesten Sinne, alsc Reize verschiedener, auch entziind- 
licher Art, das Wachstum von Geschwiilsten anzuregen imstande sind, 
kann kaum geleugnet werden.» 

Betreffs der Atiologie kann man also zusammenfassend sagen, dass 
T. Gr. in einer gewissen Prozentzahl auf der Basis von Angiom entstehen, 
dass Traumen gleichfalls in einer gewissen Prozentzahl Bedeutung fiir 
ihre Entstehung zu haben scheinen, und dass Pubertaét, Graviditaét und 
Menopause bei Frauen sichtlich disponierende Faktoren sind Was die 
Pathogenese betrifft, so ist es unméglich, definitiv zu der Frage Stellung 
zu nehmen, ob T. Gr. primaire Geschwiilste oder entziindliche Produkte 
sind, da zwischen echten Geschwiilsten und entziindlichen Verainderungen 
keineswegs scharfe Grenzlinien bestehen. Man kommt also wahrscheinlich 
der Wahrheit am nachsten, wenn man sie eine Mittelstellung zwischen 
beiden einnehmen lisst. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. schildert die klinischen und pathologisch-anatomischen Ziige, die er bei den 
in den Jahren 1921—1934 am Radiumhemmet behandelten 138 Fillen von teleangiekta- 
tischen Granulomen gefunden hat. Er hebt das Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes 
im Material sowie die grosse Frequenz gravider Frauen hervor und weist darauf hin, dass 
diese Granulome in einer gewissen Prozentzahl aus priiexistierenden Angiomen entstehen, 
und dass die Anamnese rel. selten iiber ein Trauma berichtet (33 °% im Material des Verf. 
gegen 50—75 % in denjenigen anderer Verfasser). Auch beziiglich der Lokalisation findet 


10— 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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er gewisse Abweichungen, indem das Auftreten an Lippen- und Mundschleimhaut hiufiger 
war als im Material irgend eines anderen Verfassers. 

Beziiglich der Pathogenese der teleangiektatischen Granulome schliesst er sich weder 
an Verfasser an, die sie als Tumoren betrachten, noch an diejenigen, die sie fiir entziind- 
liche Produkte halten, sondern meint, dass sie eine Mittelstellung zwischen Tumor und 
Entziindung einnehmen. 

Was die Atiologie betrifft, so konstatiert Verf., dass die Tumoren in einer gewissen 
Prozentzahl auf der Basis von Angiomen zu entstehen scheinen, dass Traumen offenbar 
in einer gewissen Prozentzahl Bedeutung fiir ihre Entstehung haben, und dass Pubertit, 
Graviditit und Menopause bei Frauen pradisponierende Faktoren zu sein scheinen. 


SUMMARY 


The author describes the clinical and pathological features which he has found in 
the 138 cases of telangiectatic granuloma ireated at the Radiumhemmet from 192] 
to 1934. He notes the greater predominance in women as well as the great frequency 
in pregnancy and points out that a certain percentage of these granulomata arise from 
preexisting angiomata and that there is seldom a history of trauma (33 % in the author's 
series compared with 50—75 in other publications). There is also some difference in regard 
to location in that he has found these granulomata on the lip and mucous membrane 
more frequently than has any other author. 

In regard to the pathogenesis of telangiectatic granulomata he follows neither the 
authors who regard them as tumours nor those who look upon them as inflammatory 
but instead considers that they occupy an intermediary position between inflammation 
and tumour. 

As far as the etiology is concerned the author has found that a certain percentage 
seem to arise from angiomas, trauma is in some cases of significance for their develop- 
ment and that puberty, pregnancy and the menopause appear to be predisposing factors 
in women. 


RESUME 


L’auteur décrit les caractéres cliniques et anatomo-pathologiques qu'il a trouvés 
dans les 138 cas de granulome télangiectasique traités au Radiumhemmet durant les 
années 1921—1934. Il appuie sur la prédominance du sexe féminin dans les materiaux, 
ainsi que sur la grande fréquence des femmes enceintes et il montre que ces granulomes 
se développent, dans un certain pour-cent des cas, d’angiomes préexistants et qu'il y 
a assez rarement un traumatisme dans les antécédents (33 p. 100 dans les matériaux de 
auteur contre 50 & 75 p. 100 chez d’autres). En ce qui regarde aussi la localisation il 
observe quelques déviations;: c’est-d-dire que l’apparition sur la muqueuse labiale et sur 
la muqueuse orale était plus fréquente que dans les matériaux de tout autre auteur. 

En ce qui regarde la pathogénie des granulomes télangiectasiques l’auteur ne se joint 
ni & ceux qui les considérent comme des tumeurs, ni & ceux qui les considérent comme 
des produits inflammatoires, il pense qu’ils tiennent le milieu entre ces deux processus. 

Eu égard a l’étiologie auteur constate que dans un certain pourcent des cas les tu- 
meurs semblent prendre des angiomes pour point de départ, que les traumatismes ont 
apparemment dans un certain nombre de cas de l’importance pour leur apparition, et 
que la puberté, la gestation et la ménopause chez la femme semblent étre des facteurs 
prédisposants. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
CHEF: MED. DR. A. AKERLUND 


UBER MARMORSKELETTE'! 
Bo Stenstrom 


Seit ALBERS-SCHONBERG vor ungefahr 30 Jahren einen Fall von ei- 
gentiimlicher Skelettkrankheit beschrieben hat, die in diffuser Osteo- 
sklerose und ausgesprochener Knochensprédigkeit in Kombination mit 
Animie besteht, sind ab und zu ahnliche Fille publiziert worden. Die 
Krankheit ist indes selten, und ihre Atiologie ist immer noch ungeklart. 
Es erschien deshalb berechtigt, den nachstehenden Fall mitzuteilen, der 
kiirzlich an der Réntgenabteilung des Mariakrankenhauses untersucht 
wurde und héchstwahrscheinlich zu dieser Krankheitsgruppe zu rechnen 
ist. 

Es handelt sich um einen 58jahrigen Patienten, der von der medizi- 
nischen Abteilung zur Réntgenuntersuchung geschickt wurde. Er war 
friiher immer gesund gewesen. Weder Skelett- noch andere Krankheiten 
in der Familie. Besonders bemerkenswert ist, dass der Patient sich nie- 
mals eine Fraktur zugezogen hatte. Er ist seit langem als Kellner tatig 
und war niemals solchen giftigen Stoffen ausgesetzt gewesen, die Osteo- 
sklerose verursachen kénnen. An Skelettschmerzen soll er niemals ge- 
litten haben. 

Seit 3—4 Jahren hatte er mitunter leichte Magenbeschwerden, wegen 
welcher er auch im Krankenhause zur Aufnahme kam. Im letzten Jahre 
war er abgemagert, hatte sich miide gefiihlt und bemerkt, dass er blass 
geworden war. Einige Zeit vor der Aufnahme war Pat. réntgenphoto- 
graphiert worden, bei welcher Gelegenheit man eine gewisse Vergrosse- 
rung von Leber und Milz konstatierte. 

Pat. ist allerdings gross gewachsen, sein Gewicht, 90 kg, ist aber in 
Anbetracht dessen, dass er in der letzten Zeit betrichtlich abgemagert 
war, doch bemerkenswert. Vermutlich beruht das hohe Gewicht, wenig- 
stens teilweise, auf den Skelettverinderungen. Haut und _ sichtbare 
Schleimhaute blass. In beiden Leisten ein paar bohnengrosse Lymph- 
driisen; sonst sind keine solchen palpabel. Von Herz und Lungen nichts 


1 Bei der Red. am 19. X. 1935 eingegangen. 
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besonderes Bemerkenswertes. Blutdruck 130/85 mm. Hg. Leber und Milz 
nicht palpabel. Thyreoidea: palpatorisch normaler Befund. Prostata 
frei von Verainderungen. Harn o. B. Die 
Senkungsgeschwindigkeit der Blutkérperchen 
varilerte zwischen 24 und 18 mm in | Stunde. 
W. R. im Blute neg. Nervenstatus o. B. 
Magensaft: Hypochylie. Weber in den Fiazes 
neg. Blut: Hb variierten zwischen 65 und 
73 %, rote Blutkérperchen zwischen 3.3 und 
3.7 Millionen, weisse Blutkérperchen zwischen 
4900 und 6100. Differentialzihlung zeigte fol- 
gende Werte: Neutrophile 61 %, davon 8 % 
stiibchenkernige, Eosinophile 5 °%, Lympho- 
zyten 25 %, Monozyten 7 %, Myelozyten 
1 %, Metamyelozyten 1 %. Auf 200 weisse 
Blutkérperchen entfielen 2 kernhaltige rote. 
Ausserdem lagen Poikilozytose und Poly- 
chromasie vor. Blutkérperchenmessung zeigte 
nichts Bemerkenswertes.  Blutkalkbestim- 
mung: 9.9 mg %. 

Die R6éntgenuntersuchungen hatten fol- 
gendes Resultat: Das Herz zeigte Allgemein- 
vergrésserung und Hypertrophie der |. Hilfte. 
Cholezystographie ergab nichts Pathologisches 
in den Gallenwegen. Magen und Duodenum 
frei von Verainderungen. Bei Untersuchung 
des Dickdarms mit Kontrastlavement stellte 
sich heraus, dass auch dieser von Veriinde- 
rungen frei war. Man konnte indes schon bei 
diesen Untersuchungen eine bemerkenswerte 
Veriinderung in allen sichtbaren Skeletteilen 
beobachten, namlich eine allgemein erhéhte 
Dichtigkeit. Die Knochen hatten ein mar- 
morihnliches, kompaktes Aussehen, und 
dieser Befund veranlasste die folgende Ske- 
lettuntersuchung. 

Brust- und Lendenwirbelsiule: Wirbel- 
kérper und Intervertebralscheiben von nor- Fig. 1. 
maler Héhe. An manchen Wirbelkérperrin- 
dern finden sich schnabelf6rmige Auflagerungen, die auf deformierende 
Spondylose deuten. In simtlichen Wirbelkérpern ist die normale 
Knochenzeichnung so gut wie verwischt, und die Wirbel haben ein vollig 
kompaktes marmorartiges Aussehen (Fig. 1). Ebenso verhalt es sich mit 


| 


B. STENSTROM 


142 
Fig. 2. 
4.3 

‘ig. 4. 
Fig. 3. Fig 


UBER MARMORSKELETTE 143 


den Rippen. Auch Sakrum und Coccyx dichter als gewéhnlich, hier ist 
jedoch wenigstens eine Andeutung von Spongiosazeichnung zu unter- 
scheiden. In den Beckenknochen ist nur in den oberen hinteren Partien 
des Darmbeins eine solche sichtbar (Fig. 2). Caput und Collum femoris 
sowie der obere Teil des Femurschaftes haben auf beiden Seiten ein 
marmorahnliches Aussehen, und in den letzteren sind die Markhéhlen 
nicht zu sehen. In der Trochanterregion auf der linken Seite kann 
man indes etwas von der Spongiosa wahrnehmen. In Ligamenten und 
anderen Weichteilen sind keine Verkalkungen sichtbar. 

In der Kniegelenksregion zeigen die Skeletteile fleckenweise eine 
stark erhéhte Dichtigkeit (Fig. 3). In den unteren Teilen der Femora ist 
diese erhéhte Dichtigkeit homogener. Ahnlich verhalt es sich mit der 
Patella. In den Tibiae ist eme erhéhte Dichtigkeit in den proximalen 
Halften zu sehen, wo sich nur schmale Markhéhlen vorfinden. In den 
distalen Teilen tritt die Knochenzeichnung immer deutlicher hervor, die 
Markhohlen sind hier weiter, und die Dichte nimmt erst in den unteren 
Epiphysen wieder zu. Ahnliche Verhiltnisse herrschen in den Fibulae, 
in deren unteren Teilen jedoch keine nennenswerte Verstarkung der 
Dichte nachweisbar ist. In den Knochen des Rists gleichfalls erhéhte 
Dichtigkeit, obwohl man an manchen Stellen fleckenweise die Spongiosa 
beobachten kann (Fig. 4). In den Metatarsalknochen und den Phalangen 
tritt die Knochenstruktur ziemlich deutlich hervor. Hier kann man kaum 
von einer erhéhten Dichtigkeit sprechen. Querverlaufende bandférmige 
Verdichtungen sind nicht nachweisbar. In den distalen Teilen der Vor- 
derarmknochen, ebenso in einem Teil der Handwurzelknochen, wie im 
Triquetrum und Multangulum majus, augenfiallig stairkere Dichtigkeit 
der Knochen. Auch in den Metakarpalknochen ist die Dichtigkeit erhoht, 
so dass die Knochenzeichnung nur unbedeutend hervortritt, in den Pha- 
langen dagegen ist sie gut sichtbar (Fig. 5). Auf Ubersichtsbildern vom 
Kranium ist eine erhéhte Dichtigkeit in den Knochen der Schidelbasis zu 
konstatieren, besonders hinten, wahrend die Konvexitat selbst keine 
augenfillige Veranderung zeigt (Fig. 6). Das Kranium hat die gewéohn- 
liche Dicke. Die Sella turcica misst 13 mm in der Linge und 8 mm in die 
Tiefe. An den Processus clinoid. sind keine Auflagerungen zu sehen. 
Verkalkungen im Corpus pineale. 

Die Réntgenuntersuchung ergab also den Nachweis einer diffusen, 
durch endostale Knochenneubildung enstandenen Osteosklerose, durch 
welche die Markriume verengt oder ganz ausgefiillt worden waren. 
Periostale Knochenneubildungen wurden nicht nachgewiesen. Der Um- 
fang der Skeletteile wurde nicht vergréssert. 

Wie oben erwaihnt, hatte ALBERS-SCHONBERG im Jahre 1904 als erster 
einen Fall mit einem dem hier beschriebenen gleichartigen Réntgenbe- 
funde mitgeteilt. Es handelte sich um einen 20—30jahrigen Mann, der 
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sich durch unbedeutende 
Traumen Frakturen zugezo- 
gen hatte. Bei Réntgenunter- 
suchung zeigten die Knochen 
keine Knochenzeichnung und 
nur andeutungsweise Mark- 
hdhlen. An manchen Knochen, 
wie an der Fibula, den Rip- 
pen, den Metakarpalien, wur- 
den querverlaufende dichtere 
Bander beobachtet, eime Er- 
scheinung, die auch andere 
Verfasser nachgewiesen hat- 
ten. Ferner waren die Proc. 
clinoid. post. plump, wodurch 
eine gewisse Verengung der 
Sella turcica entstanden war. 
Der gleiche Befund findet sich 
auch von anderen erwahnt. 

Spiter, nimlich im Jahre 
1915, beschrieb ReIcHE den- 
selben Patienten, der zu die- 
ser Zeit noch am Leben war, 
mehr vom klinischen Stand- 
punkte. Die Untersuchung 
wies eine betrichtliche Ani- 
mie nach, ausserdem auch 
Vergrésserung der Lymph- 
driisen, Leber und Milz. 
REICHE weist auch darauf 
hin, dass Pat. eine hereditire 
Lues hatte. Alle anderen Ver- 
fasser bestreiten indes, dass 
die Krankheit etwas mit Lues 
zu tun habe. 

Im Jahre 1907 beschrieb 
ASsMANN vier Faille von dif- 
fuser Osteosklerose mit gleich- 
zeitiger schwerer Animie. 
Drei von den Patienten waren 
altere Manner, 68 resp. 49 
und 53 Jahre alt. Der vierte 
Pat. war ein Kind, das am 
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Tage nach der Geburt starb. AssMANN war der Ansicht, dass es sich 
um sekundire Knochenverainderungen bei Leukamie handele, wies aber 
auch darauf hin, dass die Knochenverinderungen sekundire Verinde- 
rungen nach einer anderen, unbekannten Krankheit sein kénnten, weil 
man mitunter kein leukimisches, sondern nur ein andimisches Blutbild 
fand. 

Stcu berichtete im Jahre 1914 iiber drei Falle. Der eine betraf ein 
14jihriges Miadchen, das die charakteristische diffuse Osteosklerose 
sowie Animie, multiple Frakturen, Sellaverengung und Optikusatrophie 
aufwies. Der Fall verlief tédlich. Die beiden anderen Patienten waren 
ein Geschwisterpaar. Diese Geschwister und ein weiteres Kind derselben 
Familie wurden auch von Lorrey und Reye beschrieben. Alle drei star- 
ben. Sie hatten simtlich einen betriachtlichen Hydrozephalus und aus- 
serdem die obenerwaihnten Symptome. Ein anderes Kind dieser Familie 
war ganz gesund. 

Auch von schwedischen Verfassern ist die Marmorskelettkrankheit 
schon friiher beschrieben worden, nimlich von LAURELL und WALLGREN. 
Es handelte sich hier um einen 12jahrigen Knaben, der sich durch leichte 
Unfalle mehrere Frakturen zugezogen hatte. Auch dieser Pat. wies aus- 
ser der allgemeinen Osteosklerose mit den schon erwaihnten dichteren 
Querbindern in gewissen Diaphysen einen Hydrozephalus auf, der als 
sekundir, als Folge der Knochenveriinderungen aufgefasst wurde. Es 
ist nimlich denkbar, dass durch Verengung der Schidelforamina eine 
Erschwerung des Blutabflusses aus dem Kranium entstehen kann. 
Da die Sella turcica klein, und auch die Thyreoidea verkleinert war, mein- 
ten die Verf., es handle sich um eine abnorme Skelettentwicklung auf 
endokriner Basis. Die Verfasser untersuchten auch den Kalkumsatz des 
Patienten und kamen zu dem Resultat, dass keine abnorme Kalkreten- 
tion vorlag. Rachitis, meinte man, habe nichts mit der Krankheit zu tun 
trotzdem der Pat. zweifellos gewisse rachitisihnliche Symptome hatte. 
Das Réntgenbild sprach nimlich nicht fiir Rachitis. 

Der gegenteiligen Ansicht ist jedoch Scuuuze, der einen Fall bei 
einem Knaben publizierte, der ausser den Knochenverande- 
rungen auch ausgebreitete Sehnen- und Ligament- sowie Gefissverkal- 
kungen aufwies. Ausserdem hatte Pat. Animie. Der Fall verlief letal, 
und es wurde Sektion vorgenommen. Die Knochen zeigten meistens 
mehr oder weniger vollstindige Eburneatio, und bei histologischer Un- 
tersuchung wurde ein herabgesetzter Knochenabbau nachgewiesen, wah- 
rend der Knochenaufbau weiter vor sich ging, und im osteoiden Gewebe 
reichlich Kalk abgelagert wurde. Abnorm breite osteoide Naihte wie bei 
Rachitis wurden allerdings nicht beobachtet. Verf. ist aber der Ansicht, 
dass es sich urspriinglich um eine »rachitisch-osteomalazische» Knochen- 
krankheit handelte. Er deutet den Prozess als eine Art Heilung dieses 
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Leidens, wobei der Prozess der Heilung sozusagen das Mass iiberschritten 
hat. Zu bemerken ist, dass sowohl in Scuuuzes als auch in meinem 
Fall keine Frakturen vorlagen. Der Verfasser bestreitet direkt eine 
endokrine Atiologie. 

Auch in einem von CLAIRMONT und ScHInz mitgeteilten Falle bei 
einer 35jaéhrigen Frau sollen klinische Zeichen einer alten Rachitis vorge- 
legen haben. Diese Patientin hatte mehrere Male Frakturen gehabt, dage- 
gen fehlte bei ihr ein Symptom, das sonst konstant ist, nimlich Blut- 
veriinderungen. Es bestanden auch weder Leber- noch Milzvergrésse- 
rung, noch palpable Lymphdriisen. Pat. wurde wegen einer ihrer Frak- 
turen operiert, wobei man ein Knochenstiick herausnahm. In diesem 
wurde eine einige Millimeter breite, von fibrésem Knochenmark erfiillte 
Markhoéhle vorgefunden. Die aufbauenden Knochenprozesse iiberwogen 
die abbauenden. Die Verfasser betonen, dass die von manchen anderen 
bei dieser Krankheit beschriebenen Kiefernekrosen wahrscheinlich auf 
Infektionen von den Zihnen beruhen, die oft schlecht und kariés 
sind, 

Die endokrine Theorie wird auch von Kraus und WALTER bestritten, 
die einen Fall von einem 3jahrigen Madchen mit Osteosklerose, Frakturen. 
Hydrozephalus, Animie, Leber-, Milz- und Lymphdriisenvergrésserung 
beschreiben. Pat. starb, und bei der Sektion wurde in den engen Maschen- 
riumen der Spongiosa fibréses Mark und nur spirlich lymphoides Mark 
gefunden. Die Verfasser heben hervor, dass es sich um eine abnorme Diffe- 
renzierung des primiren Knochenmarks handeln kann, wodurch sich 
hauptsichlich fibréses Mark bildet, das dann auf metaplastischem Wege 
in Knochengewebe umgebildet werde. Die Verfasser sind ferner der An- 
sicht, dass Fille von Leukiimie und Osteosklerose ebenso gut Fille von 
Marmorskelett sein kénnen, wo die kompensatorische Blutbildung in 
Leber, Milz und Lymphdriisen so weit gegangen ist, dass unreife Blut- 
kérperchenformen in die Blutbahn ausgeschwemmt wurden. 

Der von ZADEK im Jahre 1928 beschriebene Fall von osteosklero- 
tischer Animie unterschied sich durch sein hohes Alter Pat. war ein 
58jihriger Mann — sowie durch Fehlen von Hereditit und durch einen 
nur missigen Grad von Osteosklerose von den iibrigen Fallen der Albers- 
Schénbergschen Marmorkrankheit. Der Pat. starb, und bei der Obduk- 
tion wurde Verdickung der Knochenbalken festgestellt, wodurch die 
Markriume verengt worden waren. Ein Tumor wurde nicht gefunden. 
Skelettmetastasen kamen also nicht in Frage. 

Auch in der amerikanischen Literatur sind Fille der in Rede stehen- 
den Krankheit publiziert, so z. B. von ALEXANDER, der eine 43jihrige 
Frau mit ausgebreiteter Osteosklerose, Fraktur am einen Humerus sowie 
Animie beschreibt. Auch eine abnorm kleine Dimension der Sella turcica 
wurde hier konstatiert. 
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Wie aus dem obigen hervorgeht, ist eine ganze Reihe von Fallen mit- 
geteilt, und als BERNHARDT 1926 einen solchen bei einem 26jaéhrigen Mann 
beschrieb, erwaihnte er, dass bis dahin 16 Faille beobachtet worden seien. 

Was also die sogen. Marmorkrankheit besonders kennzeichnet, ist 
die diffuse Osteosklerose. Wie aus der Beschreibung des Patienten und 
der Bilder hervorgeht, fand sie sich bei meinem Falle in so gut wie allen 
untersuchten Skeletteilen vor. Dagegen konnten die von mehreren Ver- 
fassern als charakteristisch bezeichneten querverlaufenden dichteren Bin- 
der in einem Teil der Diaphysen nicht nachgewiesen werden. Diese Ver- 
dichtungen diirften verschiedenen Wachstumsperioden mit verschieden 
starker Kalkeinlagerung entsprechen, und wurden besonders bei jungen 
Patienten mit noch nicht abgeschlossenem Knochenwachstum beobachtet. 
Bei einer gleichmiassigeren Kalkeinlagerung und bei alteren Patienten 
diirften daher keine solchen Querbinder entstehen. Dass es sich wirk- 
lich um eine gesteigerte Kalkeinlagerung in den Knochen handelt, wird 
von so gut wie allen Verfassern betont; ein Zeichen hierfiir ist die gew6hn- 
lich vorkommende Knochensprédigkeit. . 

iin anderes Charakteristikum dieser Krankheit ist die Animie. Am 
natiirlichsten ist es wohl, sie als sekundar, als Folge der Knochenver- 
iinderungen aufzufassen. Dadurch dass die Markraume immer mehr von 
Knochengewebe ausgefiillt werden, reduziert sich das Knochenmark, 
und dadurch entsteht die Animie. Infolge der Knochenmarkzerstérung 
treten Leber, Milz und Lymphdriisen in den Dienst der Blutbildung und 
werden dabei vergréssert. 

So weit lasst sich die Pathogenese leicht klarlegen, die Frage, auf 
welche Weise die Osteosklerose entsteht, ist aber immer noch unbeant- 
wortet. Im vorliegenden Fall deutet nichts auf eine endokrine Genese. 
Die Sella turcica war normal. Die Thyreoidea war gleichfalls von gew6hn- 
licher Grésse, Form und Konsistenz. Auch sonst lagen keine Zeichen 
einer endokrinen Stérung vor. Bei Stérungen in den Parathyreoidea- 
driisen pflegen sich Verinderungen im Blutkalkwert zu zeigen, der in 
meinem Falle jedoch normal war. Auch CLAIRMONT und ScHINnz betonen, 
dass gesteigerter Blutkalkwert nicht zum Bilde der Marmorkrankheit 
gehort. 

Verkalkungen an anderen Stellen in den Geweben wurden allerdings, 
wie oben erwihnt, z. B. von ScHuLzE, nachgewiesen, sie scheinen aber 
nicht zur Regel zu gehéren. In meinem Falle waren keine Verkalkungen 
in Ligamenten oder Sehnen zu beobachten, und es bestand auch keine 
hochgradige Arteriosklerose. Die Krankheit trifft ja auch oft junge 
Individuen. In den meisten beschriebenen Fallen hatten die Patienten 
noch nicht die mittleren Altersklassen erreicht. 

Vielleicht kénnte man denken, dass es sich nicht so verhalt, wie oben 
angenommen wurde, d. h. dass die Knochenverinderungen primar sind 
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und die Animie sekundir hinzutrete, sondern umgekehrt, dass die Anii- 
mie primar ist. Man kénnte sich vorstellen, dass durch zugrundegehen 
des Knochenmarks in irgend einer Weise ein Anreiz zu gesteigerter end- 
ostaler Knochenneubildung entstiinde. 

Kine Anzahl von Verfassern hat behauptet, dass die Krankheit erb- 
lich sei. So waren beispielsweise die von LorEy und Reve beschriebe- 
nen drei Patienten Geschwister. Dagegen hatte keines von den Familien- 
mitgliedern oder weiteren Verwandten des von mir geschilderten Patien- 
ten Symptome der in Rede stehenden Krankheit gezeigt. 

Die eigentliche Krankheitsursache ist also immer noch unklar. Die 
Prognose ist, nach den mitgeteilten Fallen zu urteilen, schlecht. Unter 
zunehmender Animie verliefen mehrere von den hier beschriebenen Fal- 
len letal, und auch der hier geschilderte Patient, der das Krankenhaus 
auf eigenen Wunsch verliess, ist gemiiss einer Mitteilung seines Arztes ganz 
kiirzlich zu Hause gestorben. Obduktion wurde leider nicht gestattet. 


Schliesslich will ich noch etwas iiber die Differentialdiagnose der in 
Rede stehenden Krankheit erwihnen. Osteosklerose kann loka! oder 
diffus im Skelett auftreten. Lokale Osteosklerose kann als ein reaktiver 
Prozess bei Osteomyelitis etc. beobachtet werden. Sie kann auch unbe- 
kannter Atiologie sein, wie bei Leontiasis cranii. Auch die Atiologie der 
diffusen Osteosklerose ist in gewissen Fallen bekannt, in anderen nicht. 
Zur ersten Gruppe kann Osteosklerose bei Blutkrankheiten wie Leukiimie 
und Lymphogranulomatose gerechnet werden. Der Zusammenhang zwi- 
schen Knochen- und Blutverainderungen wird von verschiedenen Verfas- 
sern verschieden aufgefasst. CLAIRMONT und Scuinz sind der Ansicht, 
dass die Sklerosierung in den Skeletteilen als ein durch die Knochenmarks- 
veriinderungen verursachter reaktiver Prozess zu deuten sei. Dass es 
sich in dem hier oben mitgeteilten Falle nicht um eine leukimische Osteo- 
sklerose handeln kann, geht aus dem Blutbefunde hervor. Von den a- 
und pseudoleukimischen Formen unterscheidet sich der betreffende Fall 
dadurch, dass nur einzelne, kleinere Lymphdriisen in den Leisten nach- 
gewiesen werden konnten, was als normal zu bezeichnen sein diirfte. 

Bei Metastasen eines osteoplastischen Karzinoms, und zwar besonders 
eines Cancer prostatae, tritt bekanntlich oft Osteosklerose auf. Gewéhn- 
lich ist sie jedoch nicht diffus, und, was noch wichtiger ist, bei klinischer 
oder réntgenologischer Untersuchung kann man einen Primirtumor 
nachweisen. Die Prostata war in meinem Falle bei Palpation normal. 
Harnentleerungsbeschwerden waren nicht vorgekommen. Der Magen 
o. B., und die Thyreoidea gleichfalls normal. 

Wie schon betont wurde, war der Patient niemals giftigen Stoffen 
ausgesetzt gewesen, die Osteosklerose verursachen kénnen, wie Phosphor, 
Strontium, Fluor oder Blez. 
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Symptome von Akromegalie liegen nicht vor, und bei diesem Leiden 
pflegt gewohnlich auch keine diffuse Osteosklerose vorzukommen. Auch 
die Markhéhlen werden nicht ausgefiillt. 

Schliesslich wurden auch Faille mit ahnlichen Knochenverainderungen 
bei Alkaptonurie beschrieben. 

Ebensowenig kann die von PIERRE-MARIE beschriebene Osteo-Arthro- 
pathia hyperthrophiante in Frage kommen, bei der es sich meistens 
um periostale Auflagerungen handelt, mitunter aber auch endostale 
Knochenneubildungen vorkommen kénnen. Finger- und Nagelverinde- 
rungen fanden sich in meinem Falle nicht. 

Auch an die von PaGet beschriebene Ostitis deformans kénnte man 
denken. Bei diesem Leiden wechseln jedoch osteosklerotische Partien 
mit osteoporotischen ab, was dem Knochen mitunter ein bimsteinahn- 
liches Aussehen verleihen kann. Durch periostale Reaktion werden aus- 
serdem die Knochenflichen ungleichmiassig, wellig. Diese Krankheit 
tritt meistens bei alteren Personen auf. Bezeichnend sind auch Deformie- 
rungen der Knochen, besonders der Tibien, was bei dem in Rede ste- 
henden Falle nicht beobachtet wurde. Auch von einer Verdickung des 
Schideldachs war nichts nachgewiesen worden. 

ENGELMANN beschrieb im Jahre 1929 einen Fall mit einem Krank- 
heitsbilde, das er Osteopathia hyperostotica multiplex infantilis nannte, 
wobei Sklerosierungen in den Diaphysen der langen Réhrenknochen beob- 
achtet wurden. In diesem Falle waren die Markhéhlen indes weiter als 
normal, wodurch die Krankheit leicht vom Marmorskelett zu unterschei- 
den ist. Sie trifft auch nur junge Individuen. 

{s sind auch noch ein paar weitere Skelettkrankheiten beschrieben 
worden, die allerdings leicht von der in Rede stehenden zu unterschei- 
den sind, die aber doch, weil es sich auch bei ihnen um Sklerosierungen 
handelt, hier erwahnt werden sollen. Ich meine einerseits die von ALBERS- 
ScHONBERG beschriebene Osteopoikilie mit einer diffusen Aussaat von 
kleinen kompakten Inseln im Skelett, anderseits auch die u. a. von 
Lert und JoANNy, SAUPE, JUNGHAGEN und VALENTIN beschriebene Me- 
lorheostose mit streifenférmigen eburnierten Partien immer nur in einer 
{xtremitat. 

Bei dem hier besprochenen Falle liegt also eine Krankheit vor, die 
durch Animie und Osteosklerose charakterisiert ist. Diese Symptome 
sind fiir die von ALBERS-SCHONBERG beschriebene Marmorkrankheit 
bezeichnend. In meinem Falle liegen indes einige bemerkenswerte Um- 
stande vor: Erstens, das hohe Alter des Patienten, 58 Jahre. Wenn die 
Skelettverinderungen, wie mehrere Verfasser annahmen, kongenital sind, 
ist es ja eigentiimlich, dass sich die Animie nicht friiher zu erkennen gege- 
ben hatte, und jedenfalls nicht diagnostiziert worden war. Dies ist je- 
doch vielleicht so zu erkliren, dass die kompensatorische Blutbildung in 
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Leber und Milz friiher die verringerte Blutbildung im Knochenmark 
hatte aufwiegen kénnen. Erst als die Osteosklerose einen gewissen Grad 
erreicht hatte, stellte sich die Animie ein. Ferner ist das Fehlen von Frak- 
turen bemerkenswert. Auch die bei mehreren Fallen von Marmorkrank- 
heit beschriebenen Veriainderungen an den Proc. clin. post., durch die 
eine Verengung der Sella turcica entsteht, sind nicht beobachtet worden. 
Ausserdem war nichts von Interesse betreffs Hereditat nachzuweisen. 
Am schwierigsten war die Differentialdiagnose dieses Falles gegen Meta- 
stasen eines osteoplastischen Karzinoms. Die ausgebreiteten Skelett- 
verinderungen und vor allem der Umstand, dass kein Primartumor nach- 
gewiesen werden konnte, sprechen jedoch gegen Tumormetastasen. Die 
Senkungsgeschwindigkeit war allerdings gesteigert — ungefaihr 20 mm/1 
Std. —, was jedoch auf der Animie beruhen kann. Bei emem Karzinom 
mit so ausgebreiteten Skelettmetastasen hatte man eine bedeutend héhere 
erwarten miissen. Es liegen auch keine Lungenmetastasen vor und keine 
wirkliche Kachexie. 

Trotzdem also einige Verhiltnisse vorhanden sind, die von den Be- 
funden anderer Verfasser bei Fallen von Marmorkrankheit etwas abwei- 
chen, so deuten doch die meisten in meinem Fall gemachten Beobach- 
tungen auf diese Diagnose. Auch die grosse Ahnlichkeit meines Falles 
mit dem von ZADEK beschriebenen ist hervorzuheben. Die Osteosklerose 
scheint jedoch in meinem Falle ausgesprochener zu sein als in demjenigen 
von ZADEK. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall, der mit aller Wahrscheinlichkeit als Albers-Schénbergs 
Marmorkrankheit bei einem 58jihrigen Mann zu bezeichnen ist. In so gut wie allen unter- 
suchten Skeletteilen fand sich eine ausgesprochene Osteosklerose und Verengung der 
Markhéhlen in einer Anzahl von Réhrenknochen. Ausserdem hatte Pat. Aniimie. Keine 
Frakturen. Keine Zeichen einer endokrinen Stérung. Der Fall verlief letal. Obduktion 
wurde jedoch nicht ausgefiihrt. Verf. erértert die friiher in der Literatur beschriebenen 
Fille sowie die Differentialdiagnostik der Krankheit. 


SUMMARY 


The author describes a case which in all probability is to be regarded as Albers- 
Schénberg marble disease in a man 58 years of age. In practically all examined portions 
of the skeleton there was a marked osteosclerosis and narrowing of the marrow cavities 
of the long bones. The patient also had anemia. There were no fractures and no signs 
of endocrine disturbance. The patient died of the disease but no autopsy was done. The 
author discusses the earlier cases in the literature and the differential diagnosis of the 
disease. 
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RESUME 


L’auteur décrit un cas, qui & n’en pas douter doit étre pris pour un cas de maladie 
marmoréenne d’Albers-Schénberg, chez un homme de 58 ans. Dans presque toutes 
les parties du squelette, qui ont été examinées, il y avait une ostéosclérose prononcée et 
un rétrécissement de la cavité médullaire de plusieurs os longs. De plus, le malade était 
anémique. Aucune fracture, aucun signe de trouble endocrinien. Le malade mourut. 
Il n’y eut pas d’autopsie. L’auteur discute les cas décrits antérieurement dans la littéra- 
ture ainsi que le diagnostic différentiel de cette maladie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES, VASTERAS 
(CHEF: DR. AXEL RENANDER) 


RONTGENOLOGISCH BEOBACHTETE REVERSIBLE 
VERANDERUNGEN BEI NITROSEM GASSCHADEN 
AN DEN LUNGEN'! 
von 


Axel Renander 


In der Industrie werden oft Salpetersiiure, Schwefelsiure und Salz- 
siure beim Beizen und Reinigen von Metallen angewendet. Bei der 
Zersetzung der Saure entwickeln sich mancherlei Gase, von welchen 
einige sehr giftig und sogar tédlich sind, selbst wenn sie nur einige Se- 
kunden eingeatmet werden. Solche Siuren werden meistens in grossen 
»Ballons» (Korbflaschen) aufbewahrt, und in mehreren beschriebenen 
Fallen von Gasvergiftung entstand diese dadurch, dass ein solcher Ballon 
durch irgend einen ungliicklichen Zufall entzwei ging und die dabei 
ausgeflossene Siure giftige Gase entwickelte. 

Mischvergiftung von Kohlen- und Stickstoffoxyden entsteht, worauf 
Scuuttz-Brauns hinweist, bei Verbrennung von organischen Nitro- 
Verbindungen wie auch beim Auskochen von Dynamitsprengschiissen, 
Granaten u. dgl., Brand von nitrozellulosahaltigem Film ete. 

In den in der Literatur beschriebenen Gasfillen scheint Vergiftung 
mit nitrésen Gasen die hiaufigste Todesursache zu sein. Diese Gase 
entstehen, wenn Salpetersiiture durch Sauerstoffabgabe reduziert wird 
und also selbst oxydierend wirkt. Reduktionsprodukte der Saiure sind 
teilweise gasférmig und schwerldéslich in Wasser, weshalb sie aus der 
Lésung abziehen. Das Stickstoffmonoxyd, das unter dem Namen Lustgas 
bekannt ist, ist nicht tédlich, wohl aber ist es Stickstoffdioxyd schon 
nach Einatmen sehr kleiner Mengen. Es ist braun oder braunrot, und 
der Reduktionsprozess kann also durch Bildung dieser braunen Gase 
sozusagen direkt abgelesen werden. 

Bei Verbrennung von nitrozellulosehaltigem Film entwickelt sich 
Kohlenmonoxyd, Kohlendioxyd, Stickstoffmonoxyd, Stickstoffdioxyd 
und Wasserstoffzyanid. Von diesen haben, wie NicHots betont, Kohlen- 


1 Bei der Red. am 13. XI. 1935 eingegangen. 
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dioxyd und Stickstoffmonoxyd keine letale Wirkung. Das letztere 
oxydiert sich jedoch an der Luft zu Stickstoffdioxyd, das ja, wie gesagt, 
tédlich ist. Nach NicHous wiirde diese Giftigkeit darauf beruhen, dass 
es bei Gegenwart von Feuchtigkeit in den Lungen Salpetersiure bildet, 
die ihrerseits das Epithel zerfrisst. Die tédliche Wirkung des Kohlen- 
monoxyds ist von den gewodhnlichen Kohlengasvergiftungen allgemein 
bekannt. Ebenso gefihrlich ist Wasserstoffzyanid, das rasch zum Exitus 
fiihrt. Die tédlichen Gase bei den Nitrozellulose-Film-Branden bestehen 
also aus Stickstoffdioxyd, Kohlenmonoxyd, die beide zu einem Drittel 
im entwickelten Gas vorkommen, sowie aus Wasserstoffzyanid. 

Nach Woop werden die nitrésen Gase leichter inhaliert als Chloride 
und Schwefeldioxyde, weil diese letzteren einen Spasmus der Glottis 
hervorrufen und also eine reichlichere Einatmung automatisch ver- 
hindern. Da die nitrésen Gase keinen solchen Spasmus_ hervorrufen, 
wiirden sie in reichlicherer Menge eingeatmet und riefen aus diesem Grun- 
de einen grésseren Lungenschaden hervor. 

Scuutz-Brauns hat in einer Arbeit des Jahres 1930 aus der Literatur 
ca. 150 Falle mit tédlichem Ausgang nach Einatmung von giftigen Gasen 
gesammelt und dabei konstatiert, dass der Tod bei 56 °% binnen 24 
Std., bei 27 °% binnen 48 Std., bei 10% binnen 72 Std. und bei 7 % 
nach mehr als 72 Std. eintrat. 

In den meisten Fallen zeigt sich nach dem Einatmen des Gases ein 
sehr gleichartiger Krankheitsverlauf. Die Reizungssymptome von den 
Atmungsorganen stellen sich unmittelbar in Form von Husten, Erstik- 
kungsanfillen und Atemnot ein. Diese Erscheinungen gehen jedoch ge- 
wohnlich rasch voriiber, wenn der Patient in frische Luft kommt. Diesen 
Initialsymptomen folgt gewéhnlich eine Latenzperiode mit Wohlbe- 
finden durch ca. 5—10 Stunden, worauf sich plétzlich Zeichen von At- 
mungs- und Zirkulationsinsuffizienz einstellen. Die Patienten werden 
zyanotisch und atmen mit grésster Anstrengung. Es treten ausgespro- 
chene Zeichen von Lungenéddem auf, und die Patienten husten reichliche 
Mengen schaumiger hellroter Fliissigkeit auf. Der Tod erfolgt gew6hnlich 
nach 1—2 Tagen. 

Bei Sektion zeigen die Lungen ein ausgesprochenes Odem und stark 
erhéhten Blutgehalt, Bronchitiden und obliterierende Bronchiolitiden 
sowie gewohnlich akutes Emphysem, herdférmige Pneumonien und fibri- 
nose Pleuritiden. Cor: oft erweitert: im Herzfleisch Blutungen und De- 
generationen. Auch in mehreren anderen Organen sind Verainderungen 
beobachtet worden, wenn sie auch in diesem Zusammenhang nicht naher 
erértert werden. 

Sorgfiltige histologische Untersuchungen der Lungen bei Gasschaden 
wurden von LOESCHEKE, FRAENKEL und EpEN, ScHuLtTz-Brauns und 
von BEINING vorgenommen, und ich will iiber diese Befunde etwas 


11— 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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ausfiihrlicher berichten, um das Verstindnis der réntgenologisch beobach- 
teten Veriinderungen in den Lungen zu erleichtern. 

In Fallen von friihem Tode fand man die Alveolen teilweise mit 
Luft gefiillt, teilweise mit zellarmem, faserigem Exsudat angefiillt, das 
Leuko- und Erythrozyten sowie kleine Fettkugeln und mehrkernige 
tiesenzellen enthielt. Das Alveolarepithel ist stellenweise abgelést und 
liegt im Lumen, hie und da tritt es aber aussergewohnlich deutlich hervor, 
hat kubisches oder zylindrisches Aussehen und ist mit einer struktur- 
losen, fettreichen Membran bekleidet. Reichlich Rupturen in den Wanden 
der Alveolen und besonders der Bronchioli mit Ausbildung eines akuten 
Emphysems. In Fillen, wo der Tod ungefihr eine Woche nach dem 
Kinatmen des Gases eingetreten war, wurden obliterierende Bronchioli- 
tiden mit herdférmigen karnifizierenden, bakterienfreien Pneumonien 
nachgewiesen. Die regenerativen Verinderungen treten als kleine Knoten 
von Granulationsgewebe hervor, die aus diinnwandigen Kapillaren, 
Fibroblasten, Leukozyten und einzelnen, von den Wiinden der Bron- 
chioli ausgehenden Riesenzellen bestehen. Ausser diesen Granulations- 
knoten kommen Knoten vor, die aus eiweissreichen und zellarmen 
Fibrinpfropfen in den Alveolen bestehen, in welche hier und da Granu- 
lationsgewebe von den Wanden der Bronchiolen einwachsen, wobei 
Knoten von gemischtem Fibrin- und Granulationsgewebe entstehen. 
Ausser diesen in Karnifikation begriffenen Pneumoniefozi entstehen 
frische Thromben mit kleineren Infarktherden. 

ScHULTZ-BRAUNS weisen ebenso wie NICHOLS und auf 
die makroskopische Ahnlichkeit mit Miliartbe. hin. In einem von 
Scuuttz-Brauns beobachteten Fall konnte auf dem Sektionspriiparat 
nur bei sehr genauer Beobachtung hie und da eine trauben- und kleeblatt- 
aihnliche Anordnung nachgewiesen und dadurch die Lokalisation des 
Prozesses in den kleinsten Bronchien festgestellt werden. 

Am 19. VIII. 1935 wurde der hiesigen Réntgenabteilung ein 40- 
jahriger Arbeiter der Asea behufs Réntgenuntersuchung der Lungen 
zugewiesen. Pat. hatte vor 3 Tagen braune Gase eingeatmet, die sich 
entwickelten, als ein mit roher Salpetersiure gefiillter Ballon durch einen 
darauf fliegenden Gegenstand zerschlagen wurde, und die Saure in der 
Fabrik iiber den Fussboden floss. Sofort verbreiteten sich im Arbeits- 
raum reichlich braune Gase. Man versuchte, sie durch Ventilationsvor- 
richtungen abzuleiten und die Dampfbildung durch Ausstreuen von Sige- 
spinen auf die Siure zu hemmen. Waihrend dieser Arbeit war es nicht 
zu vermeiden, dass Pat. einige Male etwas von dem braunen Gase einat- 
mete. Er bekam dabei Husten und fiihlte sich spiter des Nachts stark 
mitgenommen, weshalb er sich am nichsten Morgen auf die hiesige 
medizinische Poliklinik begab. Bei der Untersuchung schien Pat. etwas 
schwer zu atmen, er wies aber weder Zyanose noch Missfirbung der Haut 
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auf. Keine Temperatursteigerung. An den Lungen waren reichlich 
Rhonchi zu héren. Am 19. VIII. kam Pat. wieder und zeigte jetzt eine 
Temperatursteigerung von 38°.1. S. R. == 33 mm/1 Std. Bei Auskulta- 
tion hérte man immer noch reichlich Rhonchi in beiden Lungen. Uber 
die Ergebnisse der Réntgenuntersuchung der Lungen berichtet der 
damals abgegebene Befund (siehe Fig. 1): Der Luftgehalt der Lungen 
etwas herabgesetzt. In beiden Lungen eine dichte Aussaat gruppenweise 
angeordneter kleiner Flecken von etwas variierender Grosse. Am ausge- 
sprochensten sind die Veranderungen in den zentralen Teilen der Lungen. 
Keine Einschmelzungen. 

Die R6éntgenuntersuchung zeigt eine miliare Aussaat von nodésen 
Tbe.-Verainderungen in beiden Lungen. 

Da die Verainderungen in den Lungen nach diesem Réntgenbefunde 
als eine Miliartbe. aufgefasst wurden, wurde Pat. in die medizinische 
Abteilung des Krankenhauses aufgenommen, Temperatur und Blut- 
senkungsgeschwindigkeit sanken in den nichsten Tagen, und der Zustand 
des Pat. besserte sich auch sonst, weshalb am 24. VIII., das war fiinf 
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Tage nach der ersten Réntgenuntersuchung, eine neuerliche Réntgenunter- 
suchung vorgenommen wurde. Das Gutachten lautete jetzt: (Siehe 
Fig. 2.) Die vor 5 Tagen beobachteten ausgebreiteten Verinderungen 
in den Lungen, die man auf Miliartbe. zuriickgefiihrt hatte, sind jetzt 
vollig resorbiert. Im Lungenparenchym jetzt keine pathologischen 
Verainderungen nachweisbar. 

Dieser iiberraschende Réntgenbefund schloss ja die Méglichkeit von 
Miliartbe. aus, weshalb die beobachteten ausgebreiteten fleckenformigen 
reversiblen Einlagerungen im Parenchym mit der Gasvergiftung in Zu- 
sammenhang gebracht werden mussten. Bei einem Studium der Lite- 
ratur stiess ich auf eine gewisse, wenn auch nur geringe Anzahl réntgen- 
untersuchter Fille von Gasschidigungen der Lungen und fand dabei 
vollige Ubereinstimmung mit den Veriinderungen in dem von mir unter- 
suchten Falle. 

Beim grossen Filmbrande in Cleveland hatte Nicnots Gelegenheit, 
einige Falle von Lungenverinderungen nach Einatmung der beim Brande 
entwickelten nitrésen Gase zu beobachten. NicHOLS weist darauf hin, 
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dass die Réntgenuntersuchung immer, auch wenn physikalisch nichts 
Pathologisches nachweisbar ist, zahlreiche kleine nodulare, in beiden 
Lungen ausgebreitete Herde enthiillt. In einem friihen Stadium hatten 
die Flecken ein diinnes, durchscheinendes und exsudatahnliches Aussehen, 
und NicHots hebt hervor, dass in diesem Stadium iiber den beiden Lungen 
reichlich brodelnde lockere Rasselgeriusche hérbar waren. Wenigstens 
in zwei Fallen hellten sich die Verainderungen vollstandig auf, und die 
Lungen zeigten danach einen normalen Réntgenbefund. In weiter vor- 
geschrittenen Stadien, z. B. ca. 14 Tage nach der Einatmung der Gase, 
fand NicHOoLs, dass die Flecken ein dichteres Aussehen hatten, und deutet 
sie aus diesem Grunde als Ausdruck einer interstitiellen Fibrose. Diese 
Erklarung halten Le WaLp und Bernina fiir unwahrscheinlich, weil 
sich eine Fibrose nicht in so kurzer Zeit entwickelt. NicHous halt aber 
seine Deutung durch das Gutachten des Pathologen in den bei Sektion 
untersuchten Fallen fiir bestatigt. 

Dovus berichtet iiber zwei réntgenuntersuchte Falle von Gasschiadi- 
gung der Lungen. Im einen Falle wurde die R6éntgenuntersuchung 3 
Wochen nach Inhalation der von der Schwefelsiure entwickelten Gase 
vorgenommen. Das Radiogramm zeigte zu dieser Zeit eine dichte Aussaat 
von Flecken, etliche von exsudativem, andere von fibrésem Typus. Wel- 
che Verinderungen in diesem Falle auf das Gas zuriickzufiihren sind, 
ist indes schwer zu entscheiden, weil bei der Sektion spiter ausser bron- 
chioliren Pneumonien eine Miliartuberkulose konstatiert wurde. In dem 
zweiten, von Dovus beobachteten Falle wurde ungefahr einen Tag nach 
EKinatmung irritierender Gase, die sich beim Eintauchen eines Létkolbens 
in Salzsiure und sodann beim Eintauchen in Wasser etwickelt hatten, 
Réntgenuntersuchung gemacht. Das Radiogramm zeigte an _ beiden 
Lungen eine dichte neblige Fleckigkeit. Schon am folgenden Tage hatten 
sich die Infiltrate etwas aufgehellt, und nach 8 Tagen waren sie ver- 
schwunden. 

In einem von BeErtninG beschriebenen Falle wurde Réntgenunter- 
suchung eines Patienten 3 Wochen nach Einatmung von braunen Gasen 
vorgenommen, die sich aus einem unversehens zerschlagenen Salpeter- 
siureballon entwickelt hatten. Brrninc fand dabei zahlreiche, unscharf 
begrenzte, stecknadelkopfgrosse Flecken in den beiden Lungen; die 
Herde waren ziemlich gleichférmig ausgebreitet wie bei einer Miliartbe. 
Besonders zahlreich waren sie im r. Unterlappen. 3 Tage nach Aufnahme 
des Bildes starb der Patient. 

Réntgenuntersuchungen von Gasschiden an den Lungen finden sich 
also in fusserst geringer Zahl. Die beobachteten Fille zeigen indes, 
wie aus den oben beschriebenen Réntgenbefunden hervorgeht, typische 
und einheitliche Réntgenbilder. In samtlichen Fallen legt ein der 
Miliartuberkulose ahnliches Lungenbild vor, was aus den histologisch 
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konstatierten Verinderungen ja auch leicht erklarlich ist. Nur bei 3 
Fallen — ausser dem von mir beschriebenen — wurden in den Lungen 
reversible Verainderungen réntgenologisch festgestellt. In zwei von diesen 
Fallen (NicHoLs) waren nitrése Gase die Ursache, wihrend in Doups 
reversieblem Fall Salzsiuregase die Veriinderung hervorgerufen hatten. 
Auch hier waren die Lungenfelder ebenso wie in meinem Falle acht Tage 
nach der Inhalation wieder aufgehellt. Die auf den Réntgenbildern 
hervortretenden kleinen Flecken miissen in diesen leichten reversiblen 
Fallen auf pneumonischen Exsudationen in Alveolen und Bronchiolen 
beruhen, wo keine nennenswerten Epithelschiden entstanden waren, 
wo also die Resorption ohne Ausbildung eines aus den Bronchiolen ein- 
wachsenden Granulationsgewebes vorsichgehen kann. Die rasche Re- 
sorption findet ihre Erklarung zum Teil auch darin, dass diese pneumo- 
nischen Herde steril sind. Bei grésseren Schiiden am Alveolarepithel, 
mit dessen Ablésung und mit Eimwachsen von Granulationsgewebe aus 
den Bronchiolen kann man keine réntgenologisch nachweisbare Resti- 
tution erwarten, weil sich ja hier bei Ausheilung eine Fibrose bildet, die 
auf der Réntgenplatte zum Ausdruck kommen wiirde. Meistens sterben 
die Patienten jedoch, bevor sich eine solche Fibrose zu entwickeln ver- 
mochte. 

Wissen wir iiberhaupt, dass eine solche, der miliartuberkulésen aihn- 
liche Verainderung in den Lungen nach Einatmung von giftigen Gasen 
typisch ist, so sollte die Anamnese zur Stellung der Differentialdiagnose 
zwischen diesen beiden Krankheitszustinden beitragen kénnen. Pirie 
behauptet, dass eine gewisse streifenférmige Anordnung lings den 
Bronchien bei Gasschaden als ein differentialdiagnostisches Zeichen gegen 
Miliartuberkulose dienen kann, und empfiehlt Aufnahme stereoskopischer 
Bilder. BretnrnG glaubt, dasselbe Verhalten in seinem Falle konstatieren 
zu kénnen, weist aber gleichzeitig darauf hin, dass manche von den 
Striingen und Flecken auf der Hyperimie beruhen kénnen, und dass 
man anderseits bei einer Miliartuberkulose auch eine gewisse peribron- 
chiale Verdichtung findet. In dem von mir beobachteten Fall besteht, 
soweit ich beurteilen kann, keine Méglichkeit, die Verainderungen auf 
dem Réntgenbilde von denjenigen abzugrenzen, die als Ausdruck einer 
Miliartuberkulose vorkommen. 

Der Patient steht noch weiter in Beobachtung. Auch bei der letzten 
Réntgenuntersuchung am 17. X. konnten keine pathologischen Verin- 
derungen in den Lungen nachgewiesen werden. Pat. hat jedoch immer 
noch eine Bronchitis, die einen asthmatischen Charakter angenommen 
hat. 

Ob eine gewisse Vergrésserung des Herzschattens, dessen Transver- 
saldurchmesser sich von 12'/, em bei der ersten Untersuchung auf 14 cm 
vergréssert hat, als Myokardschaden aufzufassen ist, lasst sich réntgeno- 
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logisch schwer entscheiden, weil keine pathologische Formveriainderung 
des Herzschattens vorhanden ist. In Anbetracht des haufigen Vor- 
kommens von Herzdilatationen und von Blutungen und Degenerationen 
des Herzfleisches bei Gasschiden ist ein solcher Herzschaden nicht un- 
wahrscheinlich, obgleich das Elektrokardiogramm, wenigstens bis jetzt, 
noch keine Abweichungen vom Normalen gezeigt hat. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt einen Fall von Miliartbe.-ihnlichen Veriinderungen rever- 
siblen Charakters in den Lungen, welche Veriinderungen durch Einatmung von braunen 
nitrésen Gasen verursacht waren. Schon 8 Tage nach der Einatmung waren die Lungen- 
felder aufgehellt. Eine bei Serienuntersuchung von Lungen und Herz beobachtete 
Zunahme des Transversaldurchmessers des Herzens muss gleichfalls wahrscheinlich mit 
der Inhalation des Gases in Zusammenhang gebracht und auf einen Myokardschaden 
zuriickgefiihrt werden. 


SUMMARY 


The author describes a case of pulmonary miliary tuberculous-like changes which 
were reversible in character and caused by the inhalation of brown nitrous gases. The 
lung fields were clear within 8 days after the inspiration of these gases. Serial examina- 
tions of the lungs and heart revealed an increase in the transverse diameter of the heart 
which must probably be related to a myocardial injury produced by the inhalation of 
the gas. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas oi les poumons présentérent une image semblable a celle 
offerte par la tuberculose miliaire, mais réversible et provoquée par l’inhalation de gaz 
bruns nitreux. Déjid 8 jours aprés l’inhalation les poumons étaient redevenus clairs. 
Un accroissement du diamétre transversal du coeur, observé au cours d’examens en série 
des poumons et du coeur, doit lui aussi, trés probablement, étre mis en rapport avec 
Vinhalation du gaz et doit provenir d'une altération du myocarde. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF THE RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


THE WALL-THICKNESS OF ROENTGEN TUBES AND 
[TS INFLUENCE ON THE FILTRATION IN GENERAL 
AND ON THE FUNCTION OF THE TIN 
FILTER IN SPECIAL’ 

- 


R. Thoreus 


During the last few years new types of therapy tubes have appeared 
on the market. All these tubes, which are intended for use in shock- proof 
covers, are unfortunately built with thick windows or glass walls, the 
equivalent of which is 2, 3 or even 4 mm of Al. It is quite evident that 
such tubes, because of the great initial filtration, are suitable only for 
deep therapy. 

In Sweden, and probably in most countries, the majority of roentgen 
departments have only one unit for therapy, by means of which all 
the required treatments must be given. With a thin-walled tube this is 
possible, with a thick-walled tube, however, treatments by means of 
weakly filtered beams are precluded. Such a limitation of the working 
capacity requires additional expense for completing the outfit with 
either another tube or another unit. With regard to this disadvantage 
thin-walled tubes for shock-proof enclosure are very much desired. 

In connection with the use of thick-walled tubes the question of the 
function of the filters immediately arises. From a physical point of view 
it may be expected that the function of a filter would be more or less 
different when the filter is alternately applied to the beam from a thin- 
walled and a thick-walled tube. In a previous article absorption measure- 
ments in general have been discussed (1), and from the results then ob- 
tained the following conclusion was drawn: »All discussions of measure- 
ments regarding absorption and half-value layers must refer to the 
quality of the unfiltered beam which is of a fundamental importance 
for the results obtained.» 


1 Submitted for publication Dec. 17th, 1935. 
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The author’s attention was again drawn to this question by a letter 
from an American radiologist, who communicates to me some observa- 
tions regarding the half-value layers obtained with a normal tin-filter 
and its qualitatively equivalent copperfilter when applied to a thin- 
walled and a thick-walled tube. He writes as follows: »Since 1932 we have 
been using the combined tin-filter of the type you recommend for 200 
kVp radiation. With a 30 mA water cooled Coolidge tube, thin glass, 
in a large lead shield, we found the HVL, using your filter (0.44 Sn + 

0.25 Cu+ 1 Al) to be 1.5 mm Cu, obtaining a similar HVL with 
2 Cu+ 1 Al. However, using the new type oil-cooled lead-protected 
Coolidge tube, which has a thick Pyrex glass wall, and Bakelite shield, 
the HVL with 2 Cu + 1 Al is 1.9 mm Cu, the tin-filter giving as before 
1.5. The old readings were made with 200 kVp, mechanical rectification, 
30 mA; the new readings were made with 210 kVp, valve rectification, 
20 mA.» 

These observations are very interesting. However, with the above 
conclusions in mind, they are not astonishing but rather confirming. 
The principle on which the tin-filter is constructed is that tin, compared 
with copper for example, absorbs the soft components of the beam rela- 
tively more than the hard ones. Consequently, when the soft components 
are already more or less absorbed by a thick or strongly filtering tube 
wall this function of the tin-filter is probably changed, and it may 
be expected that the superiority of the tin-filter over its qualitatively 
equivalent copper-filter is somewhat decreased. In order to get a more 
detailed study of the question and to get a comparison with the commu- 
nicated observations I have carried out some measurements regarding 
the function of the normal tin-filter at different thicknesses of the tube 
wall. The results obtained are briefly recorded and discussed below. 

The first step of the investigation was to decide upon the method of 
varying the thickness of the tube wall. When a number of tubes of 
different wall-thicknesses are to be used the whole investigation becomes 
very expensive and requires a great deal of work for adjustments. 
Because of this it was decided to use the same tube for all the measure- 
ments and to vary the wall-thickness in an artificial way by application 
of different filters immediately outside the wall. To realize this method 
requires that the tube itself has a sufficiently thin wall and that the 
material used for changing the initial filtration has about the same 
absorption properties as tube glass. In the Laboratory a Metwa Metalix 
tube was available. This tube was considered to be rather suitable for 
this purpose, since the thickness of the glass window was about */, mm. 

Regarding the material used for changing the initial filtration, glass 
of the same kind as that in the window would be, of course, the most 
proper one. Because of the difficulty to realize this I have used alumin- 
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ium, the absorption of which is generally considered approximately to 
agree with that of glass. As a further support to this it may be appropri- 
ate to record here the results of some measurements which were carried 
out in this Laboratory some time ago with glass taken from the bulb 
of a roentgen tube of another type. 
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Fig. 1. 


The results regarding percentage transmission and half value layer 
obtained at 165 kV constant potential with this glass and with aluminium 
are given in fig. 1. The values of the transmission coefficient 6m corres- 
ponding to equal HVL values as obtained from this diagram are col- 
lected in table 1. 


Table 1 


HVL mm Ca dm (Al) dm (glass) 
0.36 


0.20 


a4 H¥L mm Cu 
| Pa 
| cA 
| A 
| 
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It will be seen that the differences are rather small, and therefore 
there appears to be no objection against the use of aluminium, especially 
as in the following discussion the results are referred to the half value layers 
in mm Cu of the pre-filtered beam. 

All the measurements have been obtained with our standard air- 
ionisation chamber and the pre-filtered beams, characterised by the 
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HVL, are considered as unfiltered beams and are used for studying 
the function of the normal tin-filter (0.44 Sn + 0.25 Cu + 1 Al) and its 
qualitatively equivalent copper-filter. The results of this study are 
plotted in the diagram fig. 2. 

Regarding the transmission coefficient 6m it is found that, for both 
the filters, 6m rapidly increases with the HVL of the beam. As a measure 
dm (Sn) 
ém(Cu) 
used. When calculating this ratio we obtain the values given in table 2. 


of the superiority of the tin-filter the ratio has previously been 


Table 2 


HVL of the beam dm (Sn) 
in mm Cu dm (Cu) 

0.13 1.21 

0.18 1.22 

0.26 1.20 

0.57 1,22 

Average 1.22+2 4% 


2 
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It is rather interesting to note that this ratio is practically constant 
within the range investigated. However, from the HVL curves it is seen 
that the two filters, qualitatively, have a somewhat different function. 
At first being qualitatively equivalent and thus giving equal HVL, 
they then give different values for increasing HVL of the incident beam. 
The curves show that the tin-filter at first gives a constant HVL of 1.64 
mm Cu which later on slowly increases, whereas the copper-filter at first 
gives an increasing HVL which later on tends to a constant value of about 
1.79 mm Cu. The greatest difference in the HVL, 0.13 mm, is to be 
found when the incident beam has a HVL of about 0.45 mm Cu. For 


16S kV. 


FON 
3 | 
40.16 
1.9 4 
4 
40.00 { 
WL ww Gu of THE UHFILTEREG Glam. 1°°* 
Fig. 3. 


still greater HVL values the difference decreases and seems again to 
tend to a qualitative equivalence. 

The results obtained are, qualitatively, in good agreement with the 
communicated observations. Quantitatively the results are different. 
However, this may be expected from the fact that they have been ob- 
tained at different tube voltages. 

For the practical work the results are of special interest. It is, no 
doubt, advantageous that the HVL of the beam behind the tin-filter is not 
influenced by changes in the pre-filtering power of the tube wall. This 
means that the tin-filter, without any corrections, can be applied to prac- 
tically any tube, and yet give the same HVL as long as the tube voltage 
is unchanged, whereas the thickness of the copper-filter, under the same 
conditions, must be more or less corrected in order to obtain a constant 
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The results, however, also show that the superiority of the tin-filter 
over the copper-filter is somewhat less in cases of thick-walled tubes. In 
the diagram fig. 3 I have plotted the thicknesses of the copper-filters 
which, regarding HVL, are qualitatively equivalent to the normal 
tin-filter at different HVL of the unfiltered beam, together with the 
ém values of these copper-filter for the beams in question. 

Regarding the economy of the filtration it is, no doubt, of interest 
in this connection to investigate the efficiency of the pre-filtration 
regarding the intensity itself and the superiority of the tin-filter. For 
such a comparative purpose I have, from the experimental results in the 
diagrams 1, 2 and 3, calculated the values given in table 3. 


Table 3 


Primary beam Tin-filtered beam Copper-filtered beam 

Intens. (Sn) 
HVL Rel. HVL Rel Qual. tel. Intens. (Cu) 

mm Cu intensity mm Cu intensity equivalent intensity 

0.09 100 1.64 9.05 (1.00) 2.05 Cu +1 Al 7.25 (0.80) 1.25 
0.14 78 1.64 8.66 (0.96) 2.00 Cu +1 Al 7.25 (0.80) 1.19 
0.18 67 1.64 8.37 (0.925) 1.95 (Cu +1 Al 7.24 (0.80) 1.155 
0.26 53.5 1.64 7.98 (0.88) 1.86 Ca +1 Al 7.23 (0.80) 1.10 
0.338 45 1.64 7.59 (0.84) lei Cu +1 Al 7.12 (0.79) 1.065 
0.39 39 1.64 7.28 (0.80) 77 Ca+1 Al 6.91 (0.76) 1.05 
0.48 31.5 1.65 6.78 (0.75) 1.76 Cu +1 Al 6.48 (0.72) 1.045 
0.57 23.5 1.68 5.87 (0.65) 1.80 Cu +1 Al 5.48 (0.61) 1.07 


The values within parentheses show how the intensity of the filtered 
beam changes in spite of the fact that the quality, as represented by the 
HVL, remains constant. Using the normal tin-filter an intensity loss of 
20 per cent is found when the HVL of the primary beam is raised to about 
0.4 mm Cu. For the qesneionny equivalent copper-filter the corres- 
ponding value is about 25 per cent. These values clearly indicate that 
thick or strongly absorbing tube walls or windows are unfavourable with 
respect to the intensity output and, because of the raised HVL of the 
unfiltered beam, such tubes can only be employed for deep therapy. 

The last column of table 3 shows the ratio between the intensity 
obtained with the tin-filter and its qualitatively equivalent copper-filter. 
This ratio is a direct measure of the superiority of the tin-filter. The 
values show that the superiority, as may be expected, is gradually reduced 
with the increasing HVL of the primary beam. A minimum value of 
1.05 seems to occur in the HVL region of 0.4—0.5 mm Cu. For still 
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higher HVL the superiority again increases. The maximum HVL inclu- 
ded in this investigation is 0.57 mm Cu giving a 6m of 0.235. From 
the diagram in fig. 2 it will be seen that this HVL would correspond to 
an additional glass-thickness of about 7 mm, or a total of nearly 8 mm. 
As far as known there are no tubes on the market having such a 
thickness, and so this investigation would seem to cover all the tubes 
available. 

In the beginning of 1928 tin-filters were introduced in roentgen- 
therapy by the author (2). The first impulses to use tin as filter material 
were obtained from studies of the filtering problem as a question of ab- 
sorption and with special regard to the economy of the filtration. At 
present tin-filters are rather frequently used and are the object of great 
interest in many laboratories. Our results regarding the superiority of 
tin-filters have been verified in various places, and in a recent article by 
MAyNEorRD and RosBerts (3) the investigation of tin-filters has been 
extended into the region of high voltages (up to 380 kV const. pot.). 
Their results clearly show the superiority of tin as a filter material in this 
region also, and they even suggest that tin is the most suitable material 
for measurements of half value layers of high voltage radiation. 

The increasing interest in tin-filters and the increasing demanded for 
them have been a source of encouragement to me. It must be borne in 
mind that an increase, by filtration, of the penetrating power of a roent- 
gen beam is always associated with a loss of intensity. The central ques- 
tion in the filtration problem, therefore, is how to obtain a desired quality 
with the smallest possible loss of intensity. As far as this problem at 
present can be considered, suitably constructed tin-filters are, no doubt, 
the most economical ones for all voltages from 150 kV up to at least 400 
kV and probably still higher. 


SUMMARY 


This article contains an experimental investigation of the wall-thickness of roentgen 
tubes and its influence on the function of some filters, especially the normal tin-filter. 
This investigation has been carried out by means of an experimentally tested method 
for artificial variation of the wall-thickness in the same tube. 

It is found that the HVL of the beam behind the tin-filter is not influenced by changes 
in the wall-thickness of the tube, whereas the thickness of the copper-filter, under the same 
conditions, must be more or less corrected in order to obtain a constant HVL. Further- 
more, it is found that the superiority of the tin-filter, as may be expected, is somewhat 
reduced with increasing wall-thickness, and, finally, that increasing wall-thickness 
unfavourably influences the intensity of the filtered beam. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Dieser Aufsatz enthilt eine experimentelle Untersuchung iiber die Wandstirke von 
Réntgen-Therapierdhren und deren Einwirkung auf die Funktion verschiedener Filter, 
hesonders des normalen Zinn-Filters. Bei dieser Untersuchung wurde eine experimentell 
gepriifte Methode fiir die kiinstliche Veriinderung der Wandstirke einer solchen Réntgen- 
rohre benutzt. 

Die experimentellen Resultate zeigen, dass das HWS der Strahlung hinter dem Zinn- 
Filter durch Variationen in der Réhren-Wandstirke nicht beeinflusst wird, weil dagegen 
die Dicke des Kupfer-Filters, um unter denselben Bedingungen ein konstantes HWS 
zu erhalten, mehr oder weniger korrigiert werden muss. Es wurde weiter gefunden, dass 
die Uberlegenheit des Zinn-Filters, wie zu erwarten war, mit zunehmender Wandstiirke 
geringer wird, und schliesslich, dass die zunehmende Wandstirke ungiinstig auf die 
Intensitit der filtrierten Strahlung einwirkt. 


RESUME 


Cet article contient une investigation expérimentale sur |'épaisseur de la paroi des 
tubes de roentgen et sur son influence sur le fonctionnement de certains filtres, en 
particulier sur le filtre en étain ordinaire. Cette investigation a été opérée d l'aide d'une 
méthode expérimentalement éprouvée, par laquelle |’épaisseur de la paroi d'un méme 
tube peut étre modifiée 4 volonté. 

I] est constaté que l’épaisseur de la paroi du tube n’a aucune influence sur la HVL 
(couche dans laquelle l’intensité est diminué de moitié) de la radiation derriére un filtre 
en ¢tain, tandis que, sous les mémes conditions, |’épaisseur d'un filtre en cuivre doit étre 
plus ou moins modifiée pour que l’on obtienne une HVL constante. De plus il est 
constaté que la supériorité du filtre en étain, comme on peut s'y attendre, est quelque 
peu réduite 4 mesure que l’épaisseur de la paroi augmente, et, enfin que l’augmentation 
de l’épaisseur de la paroi a une influence défavorable sur l’intensité de la radiation 
filtrée. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KREISKRANKENHAUSES IN ROSKILDE, DANEMARK 


EKINIGE PHYSIOLOGISCHE UND PHYSIKALISCHE BE- 
TRACHTUNGEN UBER DIE LEISTUNGSFAHIGKEIT 
DER DURCHLEUCHTUNG 

Helge Christensen 


(Wenig verkiirzt als Teileinleitung zur Diskussion in der Schwedischen Gesellsch. f. 
Med. Radiologie am 28. Sept., 35, gehalten.) 


Durch seine Arbeit ist der Radiolog langst daran gew6hnt, die Durch- 
leuchtung als eine Hilfsdisziplin gréberer Natur anzusehen, die zur Orien- 
tierung iiber Bewegungen, Fiillungszustinde bei Kontraststoffunter- 
suchungen und zweckmissiger Einstellung der nachfolgenden Aufnahme 
wohlgeeignet ist, wiihrend er sie mit gewisser Skepsis ansieht, sobald es 
sich um die Beurteilung feinerer Einzelheiten, besonders Strukturin- 
derungen und Nuanceunterschiede, handelt. Obschon die gewoéhnlichen, 
alltiglichen Anspriiche des Radiologen auf die Durchleuchtung im gros- 
sen und ganzen zufriedengestellt worden sind, hat sich die Frage tiber 
die Grenzen der Leistungsfahigkeit der Durchleuchtung infolge nament- 
lich des Wunsches der Tuberkuloseirzte nach Massenuntersuchungen 
grosser Bewélkerungsgruppen wieder erhoben. 

Die Literatur umfasst einen uniiberschaulichen Reichtum von physi- 
kalischen Untersuchungen der vielseitigen Phasen des photographischen 
Prozesses, eingehende Untersuchungen iiber die Eigenschaften der Durch- 
leuchtung sind dagegen sowohl ziemlich selten als auch oftmals einseitig, 
insofern, als sie nur einzelne Seiten des Problems behandeln. Es ist ja 
einleuchtend, dass man die verschiedenen Seiten des Durchleuchtungs- 
verfahrens teils zu einer Reihe strahlenphysikalischer Fragen, teils zu 
einer Reihe physiologischer und subjektiver Fragen zusammenfassen 
kann. Zum strahlenphysikalischen Abschnitt gehért die Bildung des 
Strahlungsreliefs durch die Passage der Strahlen durch den durchleuch- 
teten Kérper sowie alle die Variationen des Bildes, die aus Anderung 
der Harte, der Intensitat, der Feldgrésse, des Focus-Schirm- und Objekt- 
Schirmabstandes hervorgehen, wie auch die Eigenschaften des Schirmes 


1 Bei der Red. am 6. I. 1936 eingegangen. 


12—360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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hierher gehéren. Zum physiologischen Abschnitt gehért die Reaktions- 
weise des Auges Lichteindriicken gegeniiber, wie auch die Synthese un- 
seres Bewusstseins von den aufgefassten Lichteindriicken, — und damit 
sind wir schliesslich an die Gebiete der Psychotechnik herangekommen; 
bei dieser Gelegenheit soll ich nur einige der Fragen beriihren und ich 
méchte hier sofort den vorliufigen Charakter dieser Mitteilung betonen. 
Seitdem die Durchleuchtungsfrage in Dinemark in einer Sitzung der Ge- 
sellschaft der Tuberkuloseirzte beinahe vor einem Jahr wieder auf die 
Tagesordnung gesetzt wurde, haben Dr. pe Fine Licut und ich unsere 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt; persénlich beabsichtige ich eine Bear- 
beitung verschiedener in enger Verbindung stehenden Fragen teils von 
der Kontrastbildung, teils von der erreichbaren Unterschiedsempfind- 
lichkeit in der praktischen Arbeit; die Ergebnisse dieser Arbeit kann ich 
noch nicht vorlegen, und die heutigen Bemerkungen kénnen nur eine 
Problemstellung bezwecken, die mir jedoch nicht iiberfliissig vorkommt, 
da man recht hiufig die Durchleuchtung sehr optimistisch schitzen hort. 
Die einfachste Aufgabe, die wir dem Auge stellen kénnen, ist Licht 
von Dunkelkeit zu unterscheiden oder den Unterschied zwischen zwei 
nebeneinander gelegenen Flaichen zu erkennen; die Fahigkeit wird Unter- 
schiedsempfindlichkeit (U. e.) genannt. Die nichste und héhere 
Stufe ist die Fahigkeit, die Form von den Unterschieden der Leucht- 
dichte zu fassen, die Formenempfindlichkeit; ein Sonderfall der Formen- 
empfindlichkeit ist die Sehschirfebestimmung nach Schnellen, natiirlich 
aber umfasst diese Fahigkeit sowohl weit verwickeltere als auch einfachere 
Aufgaben als das Deuten von Buchstabfiguren. Die Grenze der beiden 
Faihigkeiten ist keine scharfe, jedoch sind die beiden als Grundelemente 
des Sehprozesses anzusehen. Ehe ich verschiedene Kurven von unserer 
Fahigkeit Leuchtdichte-Unterschiede bei verschiedener Allgemeinbe- 
leuchtung bespreche, muss ich einige Ausdriicke erkliren, die in der Photo- 
metrie und Beleuchtungstechnik haufig gebraucht werden. Die Beleuch- 
tung einer Flache wird mit B bezeichnet (B wird in »Lux auf Weiss» 
gemessen; 1 L. a. W. liegt vor, wenn eine 100 °% reflektierende weisse 
Flache aus 1 m. Abstand mit 1 Hefnerkerze beleuchtet wird); die kleinste 
Variation der Beleuchtung eines Teiles der Fliche, die wir eben noch 
erkennen kénnen, wird durch A B angegeben; der Unterschied, den wir 
so erkennen, kann durch den Bruch A B/B ausgedriickt werden; ist 
z. B. B = 100 Lux, die eben erkennbare Variation der Beleuchtung = 1 
Lux, kénnen wir 1/100 unterscheiden; da somit unsere Unterschieds- 
empfindlichkeit um so grésser ist, je kleiner der Bruch ist, driickt man 
gewohnlich die Unterschiedsempfindlichkeit durch die Zahl im Nenner 
des Bruches aus (den reziproken Wert des Bruches); im genannten Bei- 
spiel ist die U. e. also 100 gewesen. Die U. e. ist schon seit langem 
genau bestimmt gewesen; die umstehende Kurve (Abb. 1) wurde schon 
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1888 von K6nic und Bropuwn festgelegt; die Ablesung zeigt uns, dass 
die U. e. stark mit abnehmender Beleuchtung fallt, im Bereiche von 1 
bis 1/1.000 Lux, wihrend sie bei Beleuchtungen von etwa 100 bis 10.000 
Lux gipfelt; (wegen der Blendung fallt sie dann wieder bei kolossalen 
Beleuchtungsstirken ab). Den Teil der Kurve, der uns besonders bei 
den kleinen Beleuchtungen interessiert, sehen wir deutlicher auf der 
Kurve der Abb. 2, die 1927 von HoLtapay gefunden ist; sie zeigt, dass 
die U. e. in der Umgebung von 1/10 Lux von 20 bis 30 schwankt, wahrend 
wir bei etwa 1/1.000 Lux nur eine U. e. von 3 besitzen; im letzten Fall 
muss ein Kontrast also 10 mal so gross sein, um auch erkannt zu werden. 
Diese Kurven sind durch Versuche gewonnen, bei denen zwei Klein- 
felder neben einander oder ringférmig um einander lagen und nur ein- 
zelne Grade des gesamten Gesichtsfeldes einnahmen, das ganz dunkel 
war. Ganz anders verliuft die Kurve, wenn man mit einer grossen Adap- 
tionsfliche arbeitet, so dass man dieselbe Adaption innerhalb fast des 
ganzen Gesichtsfeldes hat, und als Reizfliche nur einen kleinen Teil von 
diesem Felde benutzt (z. B. mit einem Gesichtswinkel von 4—5°) und 
in diesem Priiffeld die Leuchtdichte variiert. Eine Kurve dieser Art ist 
von BLANCHARD gefunden und in Abb. 3 (nach SCHNEIDER zitiert) mit 
einer Kurve von K6niG, mit Kleinfeldern gewonnen, verglichen. Die 
U. e. zeigt sich bei der grossen Adaptionsfliche betrichtlich grésser, bei 
kleinen und grossen Leuchtdichten etwa 8 bis 10 mal, als bei der kleinen, 
ein Verhaltnis, das nicht bedeutungslos ist. 

Dass schliesslich der Gesichtswinkel der Reizfliche eine erhebliche 
Bedeutung hat, geht aus einer Kurve von BorcHarprt hervor (Abb. 4); 
diese Kurve stellt die Abhangigkeit des Schwellenwertes der Leuchtdichte 
(in Bruchteilen von Lux angegeben) von der Grésse der Reizfliche dar 
und zeigt deutlich, dass die Schwelle mit wachsender Grésse der Reiz- 
flache (oder Objektgrésse) kleiner wird. Das Ahnliche ist von ULrik 
MOLLER gefunden, der das Produkt Helligkeit mal Areal bis etwa 10 
konstant findet. 

Indem wir uns bei Lungendurchleuchtungen unter gewohnlichen Um- 
stiinden in einem Bereiche von etwa 0,003 bis etwa 0,03 Lux bewegen, 
wie Dr. pe Fine Licut (umstehende Arbeit) es mit den Tscherning- 
schen Glisern gefunden hat, und wie ich selbst durch kompliziertere elek- 
trische Messmethoden genauer feststellen konnte, geht es hervor, dass 
unsere abgestutzte U. e. eine Herabsetzung unseres Distinktionsverm6- 
gens herbeifiihrt, die jedenfalls nicht zu vernachlissigen ist und deren 
Grenzen eben in Fallen, wo wir bei der Durchleuchtung »keinen Befund» 
verzeichnen, von besonderem Interesse sind. Haben wir bei dem Schau- 
kasten mit guter Beleuchtung eine U. e. von etwa 200, sind wir beim 
Schirm wihrend der Lungendurchleuchtung zu einer U. e. von etwa 3 


bis (unter den giinstigsten Umstinden) 15—20 herabgedriickt. Dies 
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I Blanchard : 82° x 82°/ 5° x 5° 
II Koenie : 6° x 4,33°/ 3° x 4,33° 
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wird eben so deutlich durch unsere Formenempfindlichkeit abgebildet; 
nach HELMHOLTZ zeigt Abb. 5 den Verlauf der Sehschirfebestimmung 
nach Schnellen mit abnehmender Beleuchtung; es stellt sich wieder her- 
aus, dass wir im Helligkeitsbereich der Lungendurchleuchtung eine Seh- 
scharfe nach Schnellen von etwa 6/60 oder noch weniger haben. 

Diese kurzen Erwigungen zeigen ganz deutlich, dass wir keinen Grund 
haben, uns mit dem heutigen Stand des Durchleuchtungsverfahrens zu- 
frieden zu stellen, dass vielmehr das Verfahren weitgehend verbessert 


Nach : Handb.d. 
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werden muss, um feinere Einzelheiten mit grésserer Genauigkeit beur- 
teilen zu kénnen. Diese Verbesserungen kénnen nur dadurch hervor- 
gebracht werden, dass die Leuchtstirke des Schirmes vergréssert wird 
und gleichzeitig dem Auge die besten Arbeitsbedingungen gegeben werden. 

Verbesserungen der physikalischen Eigenschaften des Schirmes, sei- 
ner Ausnutzung der Strahlenenergie zur Fluoreszenz, liegen ausserhalb 
unseres Einflusses, wir diirfen nur hoffen, dass der Wettbewerb der Fir- 
men hier das Notwendige machen wird; obwohl wir den Firmen schon 
manche Fortschritte auf diesem Gebiete verdanken, miissen wir leider 
immerfort der Industrie sagen, dass wir noch weit vom Ziele sind! 

Da das Leuchten des Schirmes proportional mit der Intensitat an- 
steigt (und nicht mit irgendeiner Potenz der Intensitit grésser als 1, 
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wie friiher von PL. Stumpr beim Hervorbringen. seines »Aufhellers» an- 
genommen), steht uns nur eine beschriankte Moéglichkeit fiir die Auf- 
hellung durch Vergrésserung der mA-Zahl offen, denn wir kénnen aus 
den Kurven der U. e. (Abb. 1 und 2) erlesen, dass die Intensitat 10 — 
oder lieber 100! — mal vergréssert werden soll, um ein wirklich bedeut- 
sames Anwachsen der U. e. zu erreichen. 

Durch Steigerung der Durchleuchtungsspannung verhalt sich das 
Leuchten des Schirmes, wie ich auch durch Messung feststellen konnte, 
anniherungsweise wie die dritte Potenz der Spitzspannung (im gewoéhn- 
lichen Diagnostikbereiche mit 1—2 Al-Filterung), eine Steigerung von 
50 bis etwa 63 kV gibt also eme Verdoppelung der Schirmhelligkeit und 
somit nur eine miissige Vergrésserung der U. e. Aus der Erfahrung wissen 
wir, dass diese Helligkeitssteigerung oftmals bedeutungslos sein kann, 
weil der Streuzusatz, der auch harter geworden ist, sich besser geltend 
machen kann und das Bild mehr verwischt, der Helligkeitsgewinn ist in 
der Erniederung des Kontrastes verloren gegangen. In diesem von allen 
gekannten Verhaltnis liegt jedoch ein anregendes Moment: Errechnet 
man nach der allgemeinen Schwachungsformel den Intensitatsunterschied, 
der durch die Passage der Strahlen durch eine gewisse Schichtdicke von 
Cu, Al, HO und von Paraffin entstehen wird, stellt es sich heraus, dass 
wiihrend die Metalle einen je geringeren Intensitiatsunterschied, d. h. in 
dieser Verbindung einen je geringeren Kontrast, geben, je mehr die Span- 
nung ansteigt, behalten Wasser und Paraffin ihr kontrastbildendes Ver- 
mégen verhiltnismissig besser bei der steigenden Spannung. Wir beob- 
achten gewohnlicherweise die Lage der Sache gar nicht, weil sie von dem 
Streuzusatz verwischt wird; wire eine brauchbare Arbeitsweise denkbar, 
einen geniigenden Teil der Streuung los zu werden, wiirde es schon tun- 
lich sein, auch den Helligkeitsgewinn durch Spannungssteigerung aus- 
nutzbar zu machen. Ehe ich diese Frage niher bespreche, sei zuletzt er- 
wihnt, dass wir noch eine Méglichkeit besitzen, um die Durchleuchtung 
zu verbessern, nimlich durch Vergrésserung der Feldgrésse; wie friiher 
(Abb. 3) gezeigt, steigt die U. e. betrichtlich beim Grossfeld Kleinfeld 
gegeniiber (entsprechendes ist auch sehr schén von SCHJELDERUP ge- 
zeigt). Man darf daher annehmen, dass es eine Verbesserung sein muss, 
die Feldgrésse im Verhaltnis zum Gesichtswinkel gross zu halten; die 
Schirfung, die einige Durchleuchter durch Feldverkleinerung zu beob- 
achten meinen, beruht wahrscheinlich zum Teil auf psychische Tauschung, 
denn der Vorteil der verminderten Streuung diirfte wieder durch die 
wenigstens in derselben Gréssenordnung herabgesetzte U. e. aufgehoben 
sein. (Die Frage, ob es Personen gebe, die sich durch eine aussergew6hn- 
lich hohe U. e. auszeichnen, muss sicher mit ja zu beantworten sein; 
man darf aber derlei Falle nur als Ausnahmen ansehen. Die Frage, ob 
eine wirkliche Steigerung der U. e. durch Ubung hervorzurufen sei, ist 
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meines Wissens noch nicht endgiiltig gelést). Der Einwand, der ver- 
grésserte Streuzusatz verwische den Gewinn durch Feldvergrésserung, 
trifft ganz sicher zu, wenn es sich um das stark streuende Abdomen han- 
delt, ist dagegen sicher unrichtig, wo es sich um die Durchleuchtung der 
verhaltnismissig wenig streuenden Lungen dreht. 

Die beiden zuletzt besprochenen Méglichkeiten fiir Verbesserung der 
Durchleuchtung umfassen beide in verschiedener Weise die Frage der 
Bedeutung des Streuzusatzes fiir die Kontraste. Im voraus steht es ja 
klar, wie in der Literatur oftmals gezeigt, dass der starke Kontrast viel 


Schematische Kontrastbildung : 
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besser eine Herabsetzung aushilt als der schwiichere, jedoch gibt eine 
vereinfachte Ubersc hlagsrec hnung beachtenswerte Zahlen. (Zur Orien- 
tierung siehe im folgenden Abb. 6). Man stelle sich vor, die Primir- 
strahlung einer Réhre bildet auf dem Schirm das Schattenbild einer in 
gewissem Abstand angebrachten Metallplatte, und es wird angenommen, 
dass die Platte die Strahlen um so viel abschwiicht, dass der Schirm 
innerhalb des Schattens der Platte mit 1 Einheit (willkiirlich gewahlt) 
aufleuchtet, waihrend er ausserhalb desselben mit z. B. 100 Einheiten 
leuchtet. Absolut ist der Kontrast also 100: 1. Es wird nun ein streuen- 
der Kérper zwischen die Platte und den Schirm eingeschaltet, und man 
denke sich gleichzeitig die Intensitaét der Strahlung so viel vergréssert, 
so dass die am Schirme vorhandene, bildgebende Strahlung aus der 
Richtung vom Focus ab fortwaihrend ein Leuchten des Schirmes von | 
bezw. 100 Einheiten hervorbringen wiirde; dieses Kontrastverhialtnis wird 
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nun aber von dem Leuchten des Streuzusatzes iiberlagert. Ist die Platte 
recht klein und in passendem Abstande vom Schirme angebracht, wird 
die gestreute Strahlung in beinahe vollem Masse in den Schatten der 
Platte hineinstrahlen, wihrend umgekehrt derselbe Prozentteil von der 
geringen Strahlung im Schatten der Platte in die Umgebung des Schat- 
tens hinausstrahlen wird. Wire der Streuzusatz 50 ° (— sehr wenig), 
bekimen wir im helleren Umfeld des Schattens ein Leuchten von ins- 
gesamt 100 Einh. Primirstr., + 50 °°, von dieser = 50 Einh., + 50 % 
von 1 Einh. (herausgestrahlt vom Schatten) = 0.5 Einh., im ganzen: 
150.5 Einh. Im Infeld, d. h. im Schatten, hatten wir 1 Einh. Primarstr., 

- 50 % von dieser = 0.5 Einh., + 50 % von 100 Einh. (hineingestr. 
von der Umgebung) = 50 Einh., im ganzen 51.5 Einh. Wir finden so 
den grossen Kontrast von 100: 1 auf 150.5: 51.5 = etwa 3:.1 herabge- 
setzt. Ware der Streuzusatz 200 °4, gewesen, zeigt die Rechnung in 4hn- 
licher Weise eine Herabsetzung des Kontrastes bis 3:2. Falls aber der 
urspriingliche Kontrast nicht gross, sondern z. B. 100 : 99 gewesen wire, 
haitten wir im ersten Falle mit 50 °% Zusatz eine Herabsetzung bis auf 
199.5 : 198.5 und im zweiten Falle mit 200 % Streuzusatz 498 : 497 be- 
kommen. Jeder kann sich leicht die Zahlen fiir andere Kontrastverhilt- 
nisse und Streuzusitze errechnen. Die Beispiele zeigen, dass der starke 
Kontrast relativ viel starker als der kleine Kontrast durch die Streuung 
herabgesetzt wird, obschon diese nur gering ist, waihrend ausfiihrlichere 
Rechnungen zeigen, dass die verhailtnismassigen Abnahmen des grossen 
und kleinen Kontrastes sich mit steigendem Streuzusatz mehr aus- 
gleichen. Da der Streuzusatz bei Lungendurchleuchtungen nicht die 
hohen Zahlen der abdominalen Durchleuchtungen erreicht (man braucht 
nur die Dunkelheit des Herzschattens zu beobachten oder bei gewéhn- 
lich dimensionierten Patienten zu messen), braucht man aus diesem 
Grunde bei den giinstigeren Beobachtungsverhaltnissen des grésseren 
Feldes nicht all zu angstlich zu sein. 

Indem wir natiirlicherweise Gegner jeder Kontrastverminderung sein 
miissen, miissen wir alle Massnahmen erwagen, die eine streuungsvermin- 
dernde Wirkung gestatten. Fiir Durchleuchtungszwecke haben wir die 
Buckyblenden mit weiterem oder dichterem Raster, besonders die Modi- 
fikation von Dr. LysHotm; bisher haben sich die Blenden bei der Lun- 
gendurchleuchtung nur wenig eingebiirgert, zum Teil weil man die 
Streuung hier nicht unangenehm findet, zum Teil weil die Kontrastver- ° 
besserung von der allgemeinen Verdunklung des Bildes verschluckt wird, 

denn oftmals wird beim Gebrauch der Blende vergessen, das durch die 
teilweise Entfernung der Streustrahlen herabgesetzte Leuchten des Schir- 
mes mittels Intensitatssteigerung wieder herzustellen. Ein einfaches 
Betrachten der U.e.-Kurve zeigt doch sofort, dass eine Herabsetzung der 
Belichtung eine kurvengemiisse Steigerung des Kontrastes voraussetzt, 
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damit wir iiberhaupt immer dasselbe sehen kénnen; entspricht die Ver- 


minderung des Leuchtens der Vergrésserung des Kontrastes und das 
wird anniherungsweise nicht selten der Fall sein schliessen wir, die 


Blende habe uns keine nennenswerten Vorteile gebracht. Der Schluss ist 
aber falsch; um zwei Messungen vergleichen zu kénnen, miissen sie sich 
auf denselben Ausgangspunkt beziehen; das aber war hier nicht der Fall, 
denn durch das verminderte Leuchten des Schirmes stellte sich das Auge 
sofort auf einen neuen Ausgangspunkt ein (einen neuen Adaptionszustand, 
in welchem Unterschiede, Kontraste, gréber sein miissen, um erkannt zu 
werden). Erst, nachdem wir das Messinstrument, das Auge, an dem- 
selben Ausgangspunkte (Adaptionszustand) festhalten, wird der Ver- 
gleich zulissig, und da wir ja keine Qualititsinderung vornehmen diir- 
fen, kénnen wir dieses »Festhalten» nur dadurch ausfiihren, dass wir nach 
Einschaltung der Blende, die mA-Zahl so weit vergréssern, dass die Hel- 
ligkeit des Schirmes dieselbe bleibt, wie vor dem Einschalten der Blende 
(als die Streustrahlen noch da waren). Da die Streuung bei den Lungen- 
durchleuchtungen gewohnlich verhiltnismissig klein ist, bringt die Blende 
uns zwar nur geringere Vorteile, nur bei dickeren Patienten darf man sie 
vorteilhaft nennen. 

Indessen haben wir ja die aus der Aufnahmetechnik bekannte Me- 
thode der Vergrésserung des Objekt-Schirm-Abstandes sowohl als des 
Focus-Objektabstandes; sie ist friiher von GROEDEL und WACHTER, 
LAURELL u. a. angegeben worden, wird heute nur wenig angewandt, eignet 
sich aber recht gut fiir die Durchleuchtung. Wie photometrische Mes- 
sungen an Ro6éntgenfilmen (von JANUS beim Berlinerkongress im Jahre 
1926 vorgelegt) zeigen, erhalt man bei der Durchleuchtung einer Wasser- 
schicht von 10 cm. mit einem Bleischatten etwa eine Verdoppelung des 
Kontrastes sobald der Objekt-Schirm-Abstand auf 20 cm. vergréssert 
wird; der Focus-Objekt-Abstand wird unverinderlich auf 1 m. gehalten. 
Gleichzeitig hat das Bild an Helligkeit verloren, teils dem Quadrate des 
Abstandes entsprechend, teils aber auch der entfernten Streuung ent- 
sprechend; die ergibt, dass wir um dieselbe Schirm- 
helligkeit aufrecht zu erhalten, die Intensitit auf das dreifache ver- 
gréssern miissen; in den meisten Fallen wird dies wohl méglich sein, und 
tut man es, bemerkt man auch in der Praxis, dass der Gewinn an Kon- 
trast deutlich ist. Die durch die Methode hervorgebrachte Vergrésserung 
der geometrischen Unscharfe spielt bei der Durchleuchtung keine Rolle, 
denn sie liegt immerhin weit unter der Grenze des Auflésevermégens der 
Augen. Die Vergrésserung des Bildes darf iiberdies auch als eine Ver- 
besserung anzusehen sein. 

Als Radiologen liegt es uns im Blute, allerlei Intensitaétsvergrésserun- 
gen bei der Durchleuchtung entgegenzutreten, und es soll hier hervor- 
gehoben werden, dass diese Verbesserungsvorschlige, dieses Prinzip zu 
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gefahrden, nicht beabsichtigen. Wer durchleuchtet, muss hinreichend 
geschiitzt sein, und »hinreichend» bedeutet »mit den besten Mitteln der 
heutigen Technik»! Wer aber geschiitzt ist, darf auch die Intensitat dann 
und wann um den genannten Betrag vergréssern, falls es ihm eine deut- 
liche Hilfe ist; die Haut des Patienten braucht bei weitem nicht gefahrdet 
zu werden, wenn man mit wenigstens 1 m. F. H. Abst. und 1 oder lieber 
2 mm. Al-Filterung arbeitet. M. E. darf die Durchleuchtung namlich 
nur ein relativ kurzdauernder Prozess sein. Es muss erkannt werden, 
dass Befunde, die einem bis viertelstundenlangen Kampfen mit dem 
Nichtssehen abgezwungen sind, als Kunstfehler angesehen werden 
miissen, der Fall hat ausserhalb der jetzigen Tragweite des Durch- 
leuchtungsverfahrens gelegen. Die Ergebnisse, der kurzdauernden aber 
hellen Durchleuchtung iibertreffen die der dunklen, undeutlichen — und 
langdauernden. 

Der Brauch des Vergrésserungsglases wird dann und wann gelobt 
(s. u. a. WITTE) und sieht vom theoretischen Standpunkte aus auch als 
wohlbegriindet aus. Die Frage wird aber durch die Korngrésse des Schir- 
mes kompliziert, und leider so, dass die helleren Schirme, die gewohnlich 
eine bedeutendere Korngrésse haben, bei Betrachtung durch das Glas 
einen mehr kaleidoskopischen Eindruck geben und zwar durch das 
Leuchten der einzelnen, nun wahrnehmbar gewordenen Kérner; und es 
bleibt doch ein grésserer Vorteil einen stark leuchtenden Schirm zu be- 
sitzen und ohne Glas zu arbeiten. 

Die Vorschlige, diinne Metallfilter zwischen Patient und Schirm 
hineinzulegen, eignen sich fiir die Durchleuchtung nicht, da sie ja die 
Totalintensitat abschwachen, dariiber hinaus aber nur in grésserem 
Masse die sehr schriag einfallende gestreute Strahlung, die schon im voraus 
eine geringere Rolle spielt. 

Wihrend wir bei dem Photographieren die Kontraste des Schirmes, 
d. h. das Strahlungsrelief, um den Gammawert des Filmes vergréssern, 
und danach dies Bild zur Betrachtung bei den fiir die Unterschiedsemp- 
findlichkeit und Seb aarfe der Augen giinstigsten Bedingungen fiihren, 
beobachten wir bei «er Durchleuchtung das Bild ohne die Kontrastver- 
grésserung (»Kontrastluppe»), die der Gammawert reprisentiert, und 
zwar mit der U. e. von seinem Maximum von einigen Hunderten bis in 
die Umgebung von 10 herabgesetzt und die Sehschirfe vom Normalen bis 
etwa 6/60 verkleinert. Wir kénnen méglicherweise unsere Technik ver- 
bessern, und Wege dazu sind angedeutet, aber bis dies durchgepriift ist 
und wir — auch durch neue, technische Errungenschaften — weiter ge- 
kommen sind, muss es erkannt werden, dass sich pathologische Prozesse 
in den Lungen gegebenenfalls unserer Beobachtung mittels der Durch- 
leuchtung miissen entziehen kénnen. Es ist die Aufgabe der wahren und 
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guten Statistik auf der Grundlage eines grossen und gut untersuchten 
Materials das Fehlerprozent festzustellen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Man muss das Durchleuchtungsverfahren als eine Reihe eng zusammenhingender 
Fragen ansehen, die sich von physikalischen, iiber physiologische bis psychotechnische 
Probleme erstrecken. Die Unterschiedsempfindlichkeit und Sehschiirfe wird besprochen, 
insbesondere ihr Verhalten bei den geringen Lichtdichten, die wihrend der Durchleuch- 
tung vorkommen und die bis auf etwa 0.001 Lux herabgehen kénnen. Schematisch 
wird die Bedeutung des Streuzusatzes fiir die Kontrastbildung beriihrt und Mittel zur 
Herabsetzung desselben werden erwogen; in Frage kommen vorzugsweise die Blende 
und das Einschalten eines gewissen Objekt-Schirm-Abstandes; es wird erértert, dass 
aus physiologischen Griinden das Feld nicht zu klein gewihlt werden darf. Die un- 
giinstigen Verhiiltnisse, die iiberhaupt bei der Durchleuchtung dem Auge geboten wer- 
den, bedingen fortwihrend eine gewisse Unsicherheit Durchleuchtungsbefunden gegen- 
iiber. Das Verfahren bedarf einer bedeutenden Verbesserung. 


SUMMARY 


The procedure of flueroscopy must be looked upon as a series of closely related prob- 
lems made up of physical, physiological and psychotechnical components. Power of 
distinction and visual acuity are discussed especially in connection with the minimal 
brightnesses which are met with during screening and which may go as low as 0.00! 
Lux. The significance of the addition of scattering for the contrast is touched upon sche- 
matically and means of reducing it are weighed; preferably the Bucky-diaphragm and the 
intercalation of a specific object-screen distance come into question; on physiological 
grounds it is stressed that too small a field should not be chosen. The unfavorable con- 
ditions which the eye encounters during screening entail some uncertainty in regard to 
the fluoroscopic findings. The procedure is in need of considerable improvement. 


RESUME 


L’on doit considérer la radioscopie comme étant la somme d'une théorie de pro- 
blémes d’ordre physique, physiologique et psychotechnique. La perception des diffé- 
rences et l’acuité de la vue sont spécialement traitées par rapport aux petites densités 
de lumiére, telles que la radioscopie en comporte, et qui peuvent baisser jusqu’a 0.001. 
L’importance de l’addition de poudre, pour la formation du contraste, est présentée 
schématiquement et les moyens de la diminuer sont soupesés; il est surtout question 
d’éliminer certains rayons et d’établir une certaine distance entre l'objet et lécran; il 
est dit que grace 4 des données physiologiques le champ lors de la radioscopie entrainent 
une certaine insécurité dans les observations radioscopiques. Ce procédé demande des 
améliorations considérables. 
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EXPERIMENTELLES UBER KURZ- UND ULTRAKURZ- 
WELLENTHERAPHIE BOSARTIGER TUMOREN * 
Kristian Overgaard 


(Die Versuche wurden mit Unterstiitzung des »Landesvereines zur Bekiimpfung 
des Krebses» vorgenommen) 


Bereits in einzelnen der ersten, sich mit den biologischen Wirkungen 
der Kurzwellen und Ultrakurzwellenbehandlung' befassenden Arbeiten 
wird die Frage des Einflusses dieser Wellen auf maligne Geschwulste er- 
ortert. Wiahrend einzelne Forscher im Experiment eine mehr oder we- 
niger ausgesprochene Beeinflussung implantierter Geschwulste beobach- 
teten, haben andere eine derartige Beeinflussung nicht nachzuweisen ver- 
mocht, eben wie von mehreren Seiten Mitteilungen iiber das Misslingen 
von Versuchen, humane Tumoren durch eine derartige Therapie zu beein- 
flussen vorliegen. 

Saimtliche uns vorliegende Mitteilungen tragen das Gepriige der bis 
heute herrschenden Unsicherheit in Bezug auf Wirkungsweise und Do- 
sierung der benutzten Therapie, und im Hinblick hierauf lassen sich die 
abweichenden Versuchsergebnisse leicht erkliren. 

Bei der Kurzwellenbehandlung arbeitet man mit elektromagnetischen 
Schwingungen ahnlicher Natur wie die bei der gew6hnlichen Diathermie 
benutzten, nur mit einer bedeutend héheren Frequenz (4 unter 30 m). 
Die beiden Behandlungsarten unterscheiden sich jedoch in wesentlichen 
Beziehungen: Bei der gewohnlichen Diathermie wird meistens ein Teil 
der Gewebe des Koérpers direkt in die Strombahn eingeschaltet; die 
Stromverteilung im Organismus wird in dieser Weise von dem Wider- 
stand innerhalb der verschiedenen Gewebsschichten abhingig, und die 
Warmeentwicklung der einzelnen Gewebsteile wird dadurch eine verschie- 
dene, so dass eine bloss einigermassen homogene Durchwirmung grésserer 

1 Wird im Nachstehenden gemeinsam als »Kurzwellen»behandlung bezeichnet. 

* Bei der Red. am 1. X. 1935 eingegangen. 
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Gewebsschichten kaum méglich ist. Bei der Kurzwellenbehandlung wird 
gewohnlich ein Kondensatorfeld benutzt, in welches der ganze Kérper 
bzw. Teile desselben eingebracht werden. Die Warmeentwicklung ist 
hier nicht von einem Leitungsstrom sondern von einem von den wech- 
selnden Kraftlinien des Feldes hervorgerufenen Verschiebungsstrom be- 
dingt, und wird unter diesen Umstanden in der ganzen Gewebsschicht 
mehr homogen, wenngleich immerhin von dem dielektrischen Verhalten 
der verschiedenen Gewebselemente etwas abhiangig. 

Inwieweit iiber die Warmeentwicklung hinaus irgend eine Beeinflus- 
sung der Gewebe stattfindet, ist unsicher. Verschiedene Erscheinungen 
wie z. B. die bedeutende Dilatation der Capillare deuten jedoch nach 
dieser Richtung hin. In Bezug auf diese Frage scheinen zwischen den 
Wirkungen einer Kurzwellen- und einer Diathermiebehandlung gewisse 
Ahnlichkeiten vorhanden zu sein; die ganze Frage ist aber bis heute noch 
ziemlich unerforscht. 

Von verschiedenen Seiten ist zwar die Annahme aufgestellt worden, 
dass eine Kurzwellenbehandlung im Gegensatz zu einer Diathermiebe- 
handlung im Stande sein sollte, iiber die Warmewirkung hinaus auf die 
Funktion gewisser Zellen (der Wirkung der Réntgenstrahlen entsprechend) 
eine weitere spezifische Wirkung zu iiben; die diesbeziiglichen Beobach- 
tungen sind indessen sehr unsicher und ungeniigend, und wir miissen uns 
dieser Frage eben wie der Frage einer spezifischen Wirkung auf gewisse 
Bakterien gegeniiber bis auf weiteres abwartend verhalten. Auf Grund- 
lage einer Reihe in technischer Beziehung hiibscher Versuche iiber die 
tétende Wirkung der Kurzwellenbestrahlungen auf Drosophila hat jiing- 
stens MALov (1) (1935) nachgewiesen, dass diese Wirkung ganz und gar 
als eine Folge der Warmebeeinflussung erklirt werden darf, und dass 
wir auf die Annahme einer solchen spezifischen Wirkung nicht zuriick- 
zugreifen brauchen. 

In der Meinung, dass eine Kurzwellenbehandlung mit 4 = ungef. 
4.5 m auf implantierte Geschwulste eine spezifische Wirkung zu iiben 
vermogen sollte, hat SCHERESCHEWSKY (2) (1928) eine Anzahl mit Woods 
Sarkom geimpfter Miuse behandelt. Es gelang ihm, eine Anzahl der be- 
treffenden Tiere in dieser Weise auszuheilen; im Laufe des Versuches hat 
sich jedoch erwiesen, dass durch Benutzung von 4 = ungef. 3—3.7 m 
giinstigere Erfolge erreicht wurden. Durch eine kraftige Behandlung mit 
diesen Wellen gelang es eine betrichtliche Anzahl Geschwulste bei 
Mausen, Ratten (Rat. Sarkoma No. 10) und Kiicken (Rous Sarkom) aus- 
zuheilen. Wenngleich diese Versuche anscheinend auf das Bestehen eines 
elektiven Beeinflussungsvermégens gewisser Wellenlingen dem Ge- 
schwulstgewebe gegeniiber deuten kénnten, erklirt jedoch ScHERE- 
SCHEWSKY (3) selbst (1933), die Ausheilung als eine Folge der bedeutenden 
Warmebeeinflussung u. z. um so mehr, als sich eine ahnliche — aller- 
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dings aber schwichere — Wirkung durch eine direkte (nicht elektrische) 
Warmebeeinflussung dieser Geschwulste hervorrufen liess. 

PrLomM (4) (1930) hat Ratten mit Jensens Sarkom eine kurze Zeit 
einer Kurzwellenbehandlung mit hoher Energie (4 3.20 m) unterzogen. 
Er erreichte in dieser Weise, dass die Tumoren makroskopisch an Grosse 
abnahmen, und sich fest und héckerig gestalteten, die Besserung war je- 
doch nur eine voriibergehende, und nach 3—4 Wochen wuchsen die 
Geschwulste weiter. Nach der Ansicht von PFLomm liegt hier keine War- 
mewirkung sondern eine spezifische Wirkung der Kurzwellenbehandlung 
vor. Da fiir die Versuche eine Behandlung mit hoher Energie benutzt 
wurde, und da verschiedene Umstiinde darauf hin deuten, dass eine be- 
deutende Wiairmeerzeugung stattgefunden hat (Abfallen der Extremitaten 


bei mehreren Tieren — Miause gingen an einer entsprechenden Behand- 
lung zu Grunde) ist diese Deutung jedenfalls sehr zweifelhaft, um so 
mehr, als so. weit ersichtlich keine Messungen der inneren 


Geschwulsttemperatur vorgenommen worden sind. 

REITER (5) (1933) hat durch Untersuchungen eines ziemlich ausgie- 
bigen Materials beobachtet, dass Jensen’s Sarkom an Ratten implantiert 
zerfallt, wenn die Implantationsstelle lingere Zeit hindurch einer frak- 
tionierten Kurzwellenbehandlung ausgesetzt wird. Bei diesen Versuchen 
hat er eine kraftig ausgesprochene Abhingigkeit zwischen der in Anwen- 
dung gebrachten Wellenlinge und dem Ergebnis konstatiert, indem eine 
Wellenlange von 3.40 m sich als simtlichen anderen Wellenlingen be- 
deutend iiberlegen erwies. Er deutet diesen Befund dahin, dass bei dieser 
Wellenlinge eine elektive Schidigung lebenswichtiger Teile der Ge- 
schwulstzellen Platz greifen muss, und meint, eine Warmeschiadigung des 
Geschwulstgewebes hier ausschliessen zu diirfen. Dieser Deutung der 
Versuchsergebnisse muss indessen ein gewisser Vorbehalt entgegenge- 
bracht werden: Einmal weil die Behandlung durchgiingig bereits wenige 
Tage nach Einimpfung des Geschwulstgewebes in Angriff genommen 
wurde, weshalb als denkbar erachtet werden muss, dass der von Reiter 
selbst erwaihnte, durch die Kurzwellenbehandlung im gesunden Gewebe 
entstehende missige Entziindungszustand als Hemmungsfaktor der An- 
schlagsfihigkeit des Geschwulstgewebes eine bedeutsame Rolle gespielt 
haben mag. Ferner wurde wahrend der Behandlung der Tiere eine ab- 
schirmende metallene Blende in Anwendung gebracht; durch diese Vor- 
richtung in Verbindung mit der Konstruktion der ganzen Apparatur mag 
die Méglichkeit dafiir entstanden sein, dass die Warmeproduktion in 
einer bestimmten engen Wellenlinge-Zone wesentlich héher gewesen sein 
mag als in den iibrigen. Dass eine bedeutende Wairmeentwicklung statt- 
gefunden hat lasst sich denn auch u. a. aus dem Umstand vermuten, dass 
weitgehende Vorkehrungen zur Verhiitung einer Uberheizung der Tiere 
wihrend der Behandlung erforderlich waren. 
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Die Warmeerzeugung selbst, insbesondere die Temperatur im Inneren 
des Tumors wihrend der Behandlung scheint nicht gemessen worden zu 
sein. Angeblich betrug nach der Behandlung die Temperatur unter der 
Haut iiber Tumor 40—42° C, waihrend im Tumor selbst etwas niedrigere 
Werte gefunden wurden; diese Messungen sind indessen ziemlich wertlos, 
da die Temperatur in dem behandelten Gewebe nach Ausschaltung des 
Stromes beinahe sofort um etwas abnimmt. 

Somit darf keineswegs ausgeschlossen werden, dass bei den Reiter- 
schen Versuchen Umstiande vorhanden gewesen sind, welche eine Deutung 
der Tumordestruktion als einfache Warmewirkung zulassen: Die von 
WESTERMARK gefundenen Werte der fiir die Destruktion erforderlichen 
Warmebeeinflussung (mindestens 44°) diirfen kaum absolute Giiltigkeit 
haben, vielmehr liegen die fraglichen Werte wahrscheinlich erheblich 
niedriger (bei Versuchen mit Mausetumoren wurde wiederholt bei Tem- 
peraturen von 42° wihrend 20—30 Min. ein deutlicher Effekt konstatiert). 
Das Reaktionsverhalten des Geschwulstgewebes auf eine refrakte Warme- 
dosierung wie die von REITER benutzte, ist bis heute so gut wie unbe- 
kannt. In den Reiterschen Versuchen diirfen wir deshalb keinen Beweis 
dafiir erblicken, dass eine Kurzwellenbehandlung eine spezifische wellen- 
langeabhingige Beeinflussung des Geschwulstgewebes zu iiben vermag. 

Kine kleine Versuchsreihe von HascHe & COLLIER (6) (1934), bei 
welcher versucht wurde, das Warmemoment bei einer Kurzwellenbe- 
handlung mit 4 3.5 m durch eine effektive Kiihlung auszuschliessen, hat 
denn auch kein Anzeichen des Bestehens eines solchen spezifischen Ef- 
fektes aufgedeckt. Noch haben Haas & Los (7) (1934) bei der Behand- 
lung implantierter Geschwulste auf verschiedenen Entwicklungsstufen 
mit verschiedenen Wellenlingen, zwischen 4 2.80—20.0 m, irgend welche 
Anzeichen einer solchen spezifischen Wirkung vorgefunden. Die einzige 
in dieser Weise nachweisbare tumordestruierende Wirkung war die rein 
wirmekoagulierende. 

Trotz dieser unsicheren und sich widersprechenden Ergebnissen muss 
jedoch von vorneherein als héchst wahrscheinlich erachtet werden, dass 
es méglich ist, bei bemessener Dosierung implantierte Tumoren durch 
Kurzwellenbehandlung heilend zu beeinflussen. Bei einer derartigen Be- 
handlung wird nimlich Warme erzeugt und diese Wirmeerzeugung ist 
die einzige bis heute bekannte, mit Sicherheit nachweisbare und dosier- 
bare Wirkung dieser Behandlungen, wihrend die verschiedenen spezi- 
fischen Wirkungen auf Blutgefiisse und Zellelemente in ihrem Ursprung 
mehr unklar und ihrer Art nach zum Teil sehr strittig sind. 

Da nun friihere Untersuchungen | WESTERMARK (8) (1927), OVERGAARD 
(9) (1934)] erwiesen haben, dass es méglich ist, an Tieren implantierte 
Geschwulste durch eine missige Diathermie-Warmebehandlung auszu- 
heilen, und da sowohl diese Versuche als verschiedene andere Beobach- 
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tungen darzutun scheinen, dass dem Geschwulstgewebe eine erheblich 
schwiichere Wirmeresistenz als den normalen Geweben innewohnt, darf 
mit Berechtigung erwartet werden, dass sich das Geschwulstgewebe durch 
bemessene Kurzwellen-Wirmebehandlung derart beeinflussen lassen 
muss, dass es ohne Zerstérung des benachbarten gesunden Gewebes ge- 
tétet wird, d. h. dass eine elektive geschwulsttétende Wirkung tatsiachlich 
existiert. 

Da sich eine derartige Warmewirkung in Gegenwart der erforderlichen 
Energie, bei Anwendung jeder beliebigen Wellenlinge hervorrufen lasst, 
muss angenommen werden, dass der Grésse der Wellenlinge nur eine 
untergeordnete Bedeutung beizumessen ist. Immerhin darf die Még- 
lichkeit nicht ausgeschlossen werden, dass gewisse Frequenzen eine 
giinstigere Relation zwischen der Wiarmeverteilung im Tumor und im 
angrenzenden Gewebe zu bedingen vermégen, als andere. 

Wihrend eine gleichmiissige und genaue Wirmedosierung bei Ver- 
suchen mit der iiblichen Diathermie einigermassen leicht durchfiihrbar 
ist, ist die Durchfiihrung einer solchen Dosierung bei einer Kurzwellen- 
behandlung mit ziemlich grosser Schwierigkeit verkniipft. In den meisten 
der bisherige n Tierversuchen scheint eine kontinuierliche Temperatur- 
Kontrolle wihrend der Behandlung nicht versucht worden zu sein, son- 
dern nur eine gelegentliche nach der Be *handlung. Nur ScHERESCHEWSKY 
erwahnt, dass wihrend der Behandlung Messungen ausgefiihrt wurden; 
aber soweit aus der Darstellung ersichtlich besteht bei der benutzten 
Methode die Méglichkeit bedeutender Fehlmessungen. Durch ein ziem- 
lich einfaches Verfahren’ ist es indessen méglich, wihrend einer Kurz- 
wellenbehandlung thermoelektrische Messungen der Gewebstemperatur 
mit zeimlich grosser Genauigkeit kontinuierlich vorzunehmen. 

Um diesen vermuteten Sachverhalt experimentell bestitigt zu sehen 
wird an weissen Mauschen eine Reihe von Versuchen vorgenommen. An 
den Schwinzen wird mit der von Dr. JENs NIELSEN ausgearbeiteten 
Technik Woods Sarkom (Crocker mouse sarkoma Nr. 180) implantiert. 
Wenn Tumor eine dienliche Grésse erreicht hatte (ungef. 10 x 4 x 2mm), 
wurde er nebst dem angrenzenden gesunden Gewebe in einem Kondensa- 
torfeld einer Kurzwellendurchwarmung unterzogen. Abgesehen von den 
erforderlichen Abainderungen entsprach die Versuchstechnik so weit még- 
lich der friiher fiir die Diathermiebehandlung dargestellten Technik. Die 
Temperatur wurde wihrend der Behandlung mittels der erwihnten Ther- 
monadel kontinuierlich gemessen. Fiir die Behandlung wurden kleine 
zu diesem Zweck speziell konstruierte Elektronréhrchenapparate benutzt. 
Die Wellenlinge wurde teils zwischen 5—7 m, teils zwischen 21—30 m 
variert. Die Wellenlinge wurde in jedem einzelnen Fall gemessen. Jedes 

1 Einfiihrung eines Thermoelementes in eine hohle, lufthiltige Glasnadel [Strahlen- 


therapie (53, 337—1935)]. 
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Tier wurde nur 1 Behandlungsseance unterzogen, deren Dauer zwischen 
10—60 Min. wechselte, wihrend vier Temperaturstufen u. z. 42°, 43.5°, 
45° und 46° benutzt wurden. Die Wirmebeeinflussung selbst erreichte 
durch diese Anordnung eine ihnliche Héhe wie bei einer friiheren Ver- 
suchsreihe mit einfacher Diathermie.’ 

Wihrend sich bei den Diathermieversuchen durchgiingig eine primiire 
Schidigung des gesunden Schwanzgewebes vermeiden liess, war dies bei 
der Kurzwellenbehandlung nicht immer der Fall. In sehr vielen Fallen 
hat der der Behandlungsstelle distale Schwanzabschnitt in unmittelbarem 
Anschluss an die Behandlung Anzeichen nekrotischer Verainderungen auf- 
gewiesen, und in manchen Fallen war eine Verdorrung des Schwanz- 
gewebes nachweisbar. Diese Erscheinungen waren bei Behandlung mit 
den héheren, ein relativ kraftiges elektromagnetisches Feld beanspruchen- 
den Temperaturen (45 und 46°) besonders hervortretend, und sind darauf 
zuriickzufiihren, dass die Schwanzspitze unter diesen Umstiinden als eine 
Art Antenne wirkt, in welcher Stréme entstehen, die diesen Abschnitt 
stairker aufwirmen kénnen als den behandelten geschwulsttragenden Ab- 
schnitt, dessen Temperatur einer fortdauernden Kontrolle unterlag. Die 
Moglichkeit fiir eine effektive, von dem durchstrémenden Blut herbeige- 
fiihrte Kiihlung diirfte nimlich etwas reduziert sein, weil die Geschwulst 
der Zirkulation innerhalb der peripheren Schwanzabschnitte einige Schwie- 
rigkeit bereiten kann. Alle Versuche, in welchen derartige Schaidigungen 
auftreten, wurden ausgeschaltet. 

Hiervon abgesehen haben sowohl das Geschwulstgewebe als das be- 
nachbarte gesunde Gewebe Erscheinungen aufgewiesen, welche den bei 
einer einfachen Diathermie auftretenden véllig entsprechen: Im gesunden 
Gewebe waren eine voriibergehende Rote und eine leichte Anschwellung 
zu spiiren, am Geschwulstgewebe eine karakteristisch hyperimisch- 
cyanotische Missfirbung, welche durch eine kraftigere Behandlung im 
Laufe weniger Tage in vollstiindige Nekrose iiberging. Letztere konnte 
entweder in Gestalt einer Umbildung des Geschwulstgewebes in einen 
gedorrten Schorf zum Ausdruck gelangen, oder dadurch dass am Sitze 
der Geschwulst eine oberflichliche oder tiefere Ulceration entstand. Eben 
wie bei den Diathermieversuchen entstand hiufig in diesen Ulcerationen 
eine sekundire Entziindung, welche auf die Blutgefisse iibergriff und 
dadurch die Ernahrung des distalen Schwanzabschnittes kompromittierte, 
so dass dieser in ahnlicher Weise wie friiher beobachtet sekundir zu Grunde 
ging. Alle Versuche, welche derartige Veriinderungen aufwiesen, wurden 
ebenfalls ausgeschaltet. 

Falls eine derartige Entziindung die Ausheilung nicht komplizierte, 
heilte der Defekt in der Weise, dass Granulationsgewebe und Epithel von 
den Randern aus nach innen wuchsen. Narbebildungen und die haufig 

1 Acta Radiologica 15—89—1934. 
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auftretenden Knickbildungen wiesen ebenfalls Erscheinungen auf, welche 
den bei der Diathermiebehandlung auftretenden vdollig entsprachen. 
Durch eine kraftige Dosierung wurde stets eine kennbare Beeinflussung 
des Geschwulstgewebes wahrgenommen. Bei einer schwicheren Dosie- 
rung wies das Geschwulstgewebe ebenfalls durchgiingig eine kennbare 
initiale Reaktion mit cyanotischer Missfirbung auf ohne jedoch vdllig 
destruiert zu werden; bereits wenige Tage nach der Behandlung stellte 
sich in solchen Fallen wiederum Wachstum ein, wobei hiufig gleichzeitig 
eine Ulceration des Tumors entstand. 

Kine erhebliche Anzahl unbehandelter Kontrolltiere (173) gingen alle 
an grossen Geschwulsten zu Grunde, meistens bei Metastasen nach re- 
gionalen Glandeln und zentralen Organen. 

In der nachstehenden Tabelle sind diejenigen Versuche zusammenge- 
stellt, in welchen die Durchfiihrung der Behandlung ohne primire (elek- 
trische) oder sekundire Schadigungen des Gewebes des distalen Schwanz- 
abschnittes gelungen ist. Die Versuche sind in zwei Gruppen geordnet, je 
nachdem fiir die Wairmebeeinflussung kurze (4 20—30 m) oder ultrakurze 
(A 5—7 m) Wellen benutzt wurden. Innerhalb jedes dieser beiden Grup- 
pen sind die Versuche nach der angewandten Temperatur und Behand- 
lungsdauer geordnet. Neben diesen beiden Gruppen wurde eine dritte 
Gruppe aufgestellt u. z. iiber einige Versuche, bei welchen die gew6hnliche 
Langwellen-Diathermie (4 ungef. 500 m) benutzt wurde; die hier ver- 
zeichneten diesbeziiglichen Ergebnisse entstammen einer friiheren Ver- 
suchsreihe. Was die Versuchsergebnisse betrifft, wurde zwischen zwei 
Gruppen u. z. »ausgeheilte» und »nicht ausgeheilte» Tiere unterschieden. 
Um ein Tier zur ersteren Gruppe zu zihlen, hat man volliges und nach- 
haltiges Schwinden des gesamten Geschwulstgewebes bis Schluss der Ob- 
servationsdauer gefordert. Dagegen ist innerhalb der Aufstellung nicht 
beriicksichtigt worden, ob etwa am Platze des Tumors cicatricielle De- 
fekte oder Knickbildungen entstanden sind. Die Gruppe »nicht ausge- 
heilte> umfasst simtliche Tiere, bei welchen kein voélliges Schwinden des 
Geschwulstgewebes erreicht wurde, oder bei welchen nach anscheinendem 
Schwinden des Geschwulstgewebes neues Wachstum (Rezidiv) desselben 
konstatiert wurde. Als besondere Gruppe miissen hier die Polrezidive 
genannt werden, weil diese vermeintlich meistens technischen Fehlern 
oder Schwierigkeiten fiir die Erreichung einer gleichmiissigen Durchwiar- 
mung des ganzen Bereiches der Geschwulst zu verdanken sind: Bei Be- 
nutzung eines zu kurzen Kondensatorfeldes oder bei gewissen ungele- 
genen Gestalten der Geschwulst wird die Méglichkeit bestehen, dass die 
Geschwulstpole weniger stark aufgewirmt werden als der iibrige Teil. 
Wiahrend das iibrige Geschwulstgewebe destruiert wird, bleibt deshalb 
an diesen Stellen leichter geschidigtes oder ganz unbeeinflusstes Ge- 
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schwulstgewebe zuriick, und nachdem anscheinend eine Ausheilung 
erreicht ist, rezidiviert die Geschwulst durch Wachstum hieraus. 


UKW K W D 
Tempera- Zeit (A 5—7 m) 2 20—30 m) (2 ea. 500 m) 
tur ( Min.) 
nicht nicht nicht 
geheilt geheilt geheilt geheilt geheilt geheilt 
16 60 1 0 0 2 (2 l 0 
45 0 l 0 1 (1) 
0 ] 3 1 § (1 3 51 
95 — — 1(1 
20 1 0 — 3 l 
ld 0 8 (3 0 8 (2 
1.5 80 — 1 0 
15 60 1 0 0 1 = 
40 — - 0 1 
35 — 1 2 
30 4 7(5 1 4 (1 4 2 
20 0 12 1 11 (6) l l 
15 -— 0 12 (1) 0 1 
10 0 11 
44 30 0 2 
25 — ] 0 
437.5 60 0 
45 i (5 7 2 (1) 
30 5 (1 b 6 (1 _ 
lu 0 3 0 11 
43 30 - 3 Dd (4 
25 — 0 l 
2) 4 1 (1 
10 — 0 1 
42 60 0 2 1 5 _ 
20 7 0 4 
%) — — --- 1 0 
10 0 6 0 2 — 
41 30 — 0 1 


In der beigefiigten Tabelle ist in Klammern die Anzahl der Falle 
verzeichnet, die mit Sicherheit als derartige Polrezidive gerechnet wer- 
den diirfen. Die Rezidive kommen gewohnlich in 1 oder 2 Wochen nach 


‘der Behandlung zum Vorschein. Die Observationsdauer betrug mindestens 


18 Tage, in den meisten der Fille erheblich mehr (2—6 Monate). 

Unter Beriicksichtigung der mit einer derartigen Versuchsreihe ver- 
kniipften technischen Schwierigkeiten und unvermeidlichen Fehlermég- 
lichkeiten miissen die Versuchsergebnisse im grossen Ganzen als die 
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gleichen erachtet werden, unangesehen ob die Warmebeeinflussung von 
Diathermie, kurzen oder ultrakurzen Wellen bedingt ist, vielmehr sind 
die Ergebnisse lediglich von der benutzten Temperatur und der Beein- 
flussungsdauer abhingig. Deshalb besteht kein Grund fiir die Annahme, 
dass die tumordeletire Wirkung bestimmten Wellenlingen innewohne 
oder von einer spezifischen Wirkung dieser Wellen bedingt sei, vielmehr 
ist die Wirkung (in vdlliger Ubereinstimmung mit unserem sonstigen 
Wissen hinsichtlich dieser Frage) als eine einfache Warmebeeinflussung 
aufzufassen, welcher gegeniiber die Geschwulstzellen eine schwichere 
Toleranz aufweisen als die normalen Zellen des Organismus. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch Versuche an weissen Miiuschen wird nachgewiesen, dass es méglich ist, im- 
plantierte Geschwulste heilend zu beeinflussen, wenn dieselben einer Behandlung mit 
Kurz- und Ultrakurz-Wellen unterzogen werden. 

Die Wirkung dieser Behandlung unterscheidet sich nicht von der durch eine Behand- 
lung mit gewéhnlicher Diathermie erreichbaren und muss als eine einfache Wiirmebeein- 
flussung aufgefasst werden, welcher gegeniiber die Toleranz des Geschwulstgewebes eine 
schwiichere ist als diejenige der gesunden Gewebe des Organismus. 


SUMMARY 


Experiments on white mice have shown that it is possible to exert a healing influence 
on implanted tumours by subjecting them to a treatment with short and ultra-short 
waves. 

The effect of this treatment is not different from that attained by a treatment with 
ordinary diathermy and must be interpreted as a simple heat influence toward which 
the tumour tissues show less tolerance than do the healthy tissues of the organism. 


RESUME 


Par des expériences sur des souris blanches il est démontré qu’il est possible de guérir 
des tumeurs implantées en les soumettant 4 un traitement d’ondes courtes et ultracourtes. 
L’action de ce traitement ne différe pas de celle obtenue par l’endothermie ordinaire 
et doit étre considérée comme un simple effet thermique envers lequel les tissus tumoraux 
sont moins résistants que les tissus sains de l’organisme. 
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APPARAT-WERKE> (HAUPTARZT DR. D. W. MOSER). (LENINGRAD) 


ZUR FRAGE DER SYNOSTOSIS RADIO-ULNARIS'! 
von 
F. F. Sorokin 


Die radio-ulnare Synostose wird unter den Entwicklungsanomalien des 
menschlichen Organismus garnicht so selten angetroffen; wird jedoch 
hiufig mit Krankheiten verwechselt, die mit der betreffenden Entwick- 
lungsstérung nichts Gemeinsames haben, wie z. B. Ankylose, deformie- 
rende Arthrosen, Luxation u. a. 

Diese Entwicklungsanomalie war den Anatomen bereits im Anfang 
des 19. Jahrhunderts bekannt. So berichten LENorR (1817), SANDI- 
FORT (1820), SmitH, DuBois, VERNEUIL (1852), MELGAIGNE (1856), OLLEN 
(1880) und (1892) iiber radio-ulnire Synostosen, welche zufallig 
an Leichen bei der Sektion festgestellt worden waren. 

Seit 1893 wurden Mitteilungen iiber klinisch festgestellte Falle mit 
der Beschreibung klinischer Symptome, welche diese Entwicklungsano- 
malie begleiten, verdffentlicht. (ScumiptT, Rres—E, KuEMMEL, MIKULISz.) 

Erst im Jahre 1900 mit der Einfiihrung der réntgenologischen Unter- 
suchungsmethode hat sich die Zahl der diagnostizierten Fille dieser Ano- 
malie vergréssert. 

So hat KrensBéck im Jahre 1910 im Schrifttum 33 Faille zusammen- 
gestellt und noch 3 eigene Fille hinzugefiigt und im Jahre 1914 hat 
bereits 73 Faille gezahlt. 

Gegenwiartig verfiigt die Literatur iiber ungefaihr 180 Fille. 

Aber abgesehen davon, dass es méglich geworden ist, vermittels der 
Réntgenstrahlen ein genaues Bild dieser Anomalie festzustellen, ist man 
heutzutage imstande auch die Differentialdiagnose zwischen den anderen 
Verinderungen in dem betreffenden Knochenabschnitte, welche manch- 
mal ein identisches klinisches Bild geben, durchzufiihren. 

Als klinisches Hauptsymptom dient das Fehlen der Supination und 
Pronation von Geburt an, bei vollstaindiger Erhaltung und Beugung im 


1 Demonstriert in der Leningrader Réntgengesellschaft am 1. XII. 1934. Bei der 
Redaktion am 10. XI. 1935 eingegangen. 
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Ellenbogengelenke; das Glied befindet sich dabei in Pronation (in schwe- 
ren Fallen) oder in einer Mittelstellung zwischen Pronation und Supina- 
tion. 

Man muss beriicksichtigen, dass die Untersuchung auf Pronation und 
Supination in der Beugestellung des Unterarmes im Ellenbogengelenke 
bei 90° ausgefiihrt werden muss, da die Rotationsbewegungen bei ge- 
strecktem oder gesenktem Arme teils auf Kosten des Arm- und Hand- 
gelenkes, als auch (wenn auch in geringerem Masse) im Ellenbogengelenke 
geschehen. 

Der Mensch ist nicht imstande einen flachen Gegenstand auf den 
Handteller zu stellen, das Kleid zuzuknépfen, das Schreiben fallt ihm 
schwer und nur mit Miihe kann er Bewegungen ausfiihren, die mit Su- 
pination verbunden sind. In leichten Fallen aber, wenn die volare Flache 
der Hand nach vorne oder nach vorne und innen gerichtet ist, korrigiert 
der Traiger dieser Anomalie seinen Fehler durch Bewegungen der anderen 
Gelenke. 

An der Haut des Kranken werden im Bereiche der Gelenke gewohn- 
lich keine Entstellungen, Narben oder iussere Deformationszeichen fest- 
gestellt. In seltenen Fallen gelingt es, das veriinderte und verkleinerte 
Képfchen der Speiche durchzupalpieren. 

Auch haben Anatomen darauf hingewiesen, und es liess sich vermittels 
der Réntgenstrahlen bestiitigen, dass zwei Arten dieser Anomalie zu 
unterscheiden sind: die erste Art, bei welcher die Synostose der proxi- 
malen Abschnitte der Elle und Speiche 2'/.—6 cm. lang ist, wobei das 
Radiusképfchen sich garnicht konturiert und die Speiche in den Pro- 
cessus coronoideus der Elle iibergeht, indem der letztere massiver als 
in der Norm ist. Die Verbindung mit dem Oberarm findet im Ellen- 
bogengelenke nur vermittels der Elle statt. Die kortikale Schicht beider 
Knochen an der Seite des Knochenzwischenraumes ist am Beginn der 
Verlétung unterbrochen und weiter ist zu sehen, wie die Trabekel der 
spongiosen Substanz von einem Knochen in den anderen iibergehen. 
Trochlea ist in ihrem lateralen Abschnitte auf Kosten der Verringerung 
der Eminentia capitata abgeflacht. All dieses ist an dem R6éntgeno- 
gramm in der Seitenlage zu sehen. (Abb. 1 a.) 

Zweite Art: wenn die Synostose aufgetreten ist, nachdem proximale 
Abschnitte der Speiche und der Elle in grésserem oder geringerem Grade 
bereits formiert sind. Dabei erleidet die Elle und ihr Gelenk, ebenso wie 
bei der ersten Art keine Verinderungen. Das Radiusképfchen wird de- 
formiert, manchmal nach hinten und oben verrenkt, durchkreuzt die Elle 
und synostosiert mit der Elle an der Stelle, welche der Tuberositas 
radii entspricht. In solchen Fallen treten manchmal Exostosen mit 
darauffolgender Einschrankung der Beweglichkeit (Beugen und Strecken) 
als Folge der sekundaren Deformationen auf. (Abb. 1 b.) Sowohl bei der 
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ersten als auch bei der zweiten Art tritt die Synostose in der Stellung der 
vollstiindigen Pronation oder in der Mittelstellung zwischen Pronation 
und Supination (hiufiger niher zu ersterer) auf. Gleichzeitig mit der 
Knochensynostose tritt die Verknécherung des Ligam. interosseum an 
einer grésseren oder kleineren Strecke auf. 

Diese Entwicklungsanomalie wird fast ebenso haufig unter Mannern 
und Frauen, wie auch links und rechts, angetroffen. Sie kann einseitig 
oder doppelseitig, wobei nicht unbedingt beiderseits symmetrisch, sein. 
Nicht selten ist sie mit anderen angeborenen Anomalien kombiniert: 
Synostose in dem distalen Abschnitte des Unterarmes, Syndaktylie, Adak- 


tylie, Polidaktylie, angeborene Hiiftgelenkluxation, Plattfuss, Radius- 
defekt, Madelungsche Deformation u. a. 

Das Réntgenbild weist mit Bestimmtheit auf den angeborenen Cha- 
rakter dieser Anomalie hin. Die Beobachtungen einzelner Autoren be- 
weisen ihre Vererbung sowohl nach der Frauen-, als auch nach der mainn- 
lichen Linie. So hat Appotr 6 Fille an 4 Generationen beobachtet. 
(Cit. nach DAVENPORT, TAyLoR, NELSON haben 13 Falle an 
5 Generationen beobachtet. G. SCHMIDT bei Vater und 4'/, J. altem 
Sohne, wobei der Vater von seinem Fehler erst nach erfolgter Diagnose 
beim Sohn, Kenntnis nahm; JOACHIMSTHAL — bei zwei Briidern, BLUM- 
MENTHAL bei einem Bruder, einer Schwester, bei Vater, Grossvater 
und Mutter; PFOERINGER bei einer Tochter, Vater und Bruder; Ras- 
KOSCHIN — bei Sohn und Vater; VoGELER — bei einem Enkel und Gross- 
vater, WANDEL — bei einem Bruder, einer Schwester und einer Cousine; 
Hoxter bei Vater und Sohn; Towesky — bei Mutter und zwei Séhnen, 
und viele andere Autoren teilen derartige Beobachtungen mit. Dabei 
kénnen bei Verwandten gleichartige Anomalien, haufiger aber anderer 
Art, bestehen. 

Unsere Beobachtungen beziehen sich auf einen 32 Jahre alten Mann, 
der in die Réntgenabteilung behufs Aufnahme des rechten Ellenbogen- 
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gelenkes, infolge eines vor einigen Tagen nach einem Sturze stattgefunde- 
nen Trauma, geschickt wurde. Haut glatt, geringe Rétung und Schwel- 
lung an diesem Gelenke. Beugen und Strecken sind erhalten, jedoch 
schmerzhaft. Pronation und Supination fehlen (ob von Geburt an, weiss 
der Kranke nicht). Die volare Flache der Hand ist nach innen bei 48—50° 
(bei gebeugtem Arme im Ellenbogengelenke bei 90°) gerichtet, bei Arm- 
senkung ist die Pronation und Supination etwas freier. (Abb. 2.) Ein 


Abb. 2. 


gleicher Befund auch am linken Arm, wo Rétung, Schmerzhaftigkeit 
und Schwellung fehlen. Die Armmuskulatur ist gut entwickelt. Keine 
Abweichungen von der Norm seitens des Nervensystems. Bis zum letzten 
Trauma keine Schmerzen am Ellenbogengelenke. Bis jetzt hat niemand 
von der bestehenden Entwicklungsanomalie gewusst. 

Von Beruf Tischler, verrichtet seine professionnelle Arbeit gut, war 
im Militirdienst. Kam rechtzeitig zur Welt, viertes Kind; angeblich 
keine Traiger derartiger Anomalien unter den Verwandten. 

Auf den Réntgenaufnahmen beider Ellenbogengelenke sieht man fol- 
gendes: Synostose proximaler Enden der Elle und der Speiche 5.5 cm 
lang. Unmittelbarer Ubergang der Knochentrabekel von einem Knochen 
auf den anderen. Das Radiusképfchen fehlt, ist mit dem Processus co- 


a 


ZUR FRAGE DER SYNOSTOSIS RADIO-ULNARIS 195 


Abb. 3. Abb. 4. 


ronoideus der Elle, welcher massiver als in der Norm ist, verschmolzen. 
Trochlea ist etwas abgeflacht — Synostose I. Art: Abb. 3 und 4 (rechtes 
Kllenbogengelenk). 

Die réntgenologische Untersuchung anderer Knochen und Gelenke 
ergibt keine Abweichungen von der Norm. 

Samtliche Verwandten des Kranken leben auf dem Lande und gelang 
es uns nur, einen Bruder zu untersuchen; dabei stellte sich heraus, dass 
er auch an einer gleichen Entwicklungsanomalie leidet. 

Kin 28 Jahre alter Mann, physisch gesund, gut entwickelte Armmus- 
kulatur, keine Beschwerden. In der Anamnese kein Trauma der Ellen- 
bogengelenke. Haut an den Ellenbogengelenken normal. Hinde in der 
Mittelstellung zwischen Pronation und Supination, d. h. die volare Hand- 
flaiche ist streng nach innen gegen die Mittellinie gerichtet. Strecken 
und Beugen frei. 

Auf den Réntgenogrammen beider Ellenbogengelenke lasst sich fol- 
gendes feststellen: Synostose zwischen den proximalen Enden der Speiche 
und der Elle hauptsichlich im Bereiche der Tuberositas radii und des 
Képfchens mit dem Prozessus coronoideus. Das Radiusképfchen kontu- 
riert sich gut an der Aussenfliche, ist aber etwas deformiert — Syno- 
stose, welche zu der II. Art nahe steht. Abb. 5 und 6 (rechtes Ellen- 
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Abb. 5. Abb. 6. 


bogengelenk). Seitens der anderen Knochen und Gelenke keine Ab- 
weichungen von der Norm. 

Fall 3. Ein 24 Jahre alter Mann ist in die Réntgenabteilung ge- 
schickt worden zwecks Untersuchung wegen langsamer Erlernung des 
Schlosserhandwerks. 

In der Anamnese Unfreiheit der Bewegungen in den Ellenbogenge- 
lenken beiderseits, schnelle Ermiidung bei Anstrengung der Hinde; keine 
Schmerzhaftigkeit in den Gelenken; kein Trauma. 

Haut ohne Narben in den Ellenbogengebieten; Armmuskultatur ge- 
niigend entwickelt; Beugen und Strecken frei. Die volare Fliche beider 
Hande ist nach innen gerichtet, d. h. in Mittelstellung zwischen Pronation 
und Supination; die Drehung méglich bis 5—8° bei Armsenkung auf 
Kosten der Rotation im Armgelenke. 

Leidet an dieser Anomalie von Kindheit an. Keiner von seinen nahen 
Verwandten leidet an dieser Entwicklungsanomalie. 

Auf den Réntgenogrammen beider Ellenbogengelenke lisst sich fol- 
gendes feststellen: beiderseitige Synostose der proximalen Enden beider 
Knochen des Unterarms. Das Radiusképfchen ist deformiert, leicht ver- 
langert, konturiert sich gut von allen Seiten, ist nach hinten subluxiert. 
Synostose der Tuberositas radii gehért zur Synostose II. Art. 
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Seitens der anderen Knochen u. Gelenke keine Abweichungen von 
der Norm. 

Wenn, wie oben erwahnt, der angeborene Charakter und die Hereditat 
der vorliegenden Anomalie als festgestellt betrachtet werden miissen, so 
besteht bis jetzt in der Frage der Athiologie und Pathogenese dieser wie 
auch vieler anderer Anomalien, keine einstimmige Meinung, trotz zahl- 
reicher Arbeiten. 

Indem manche Autoren diese Anomalie gleichzeitig mit Stérungen 
des zentralen Nervensystems beobachtet haben, versuchen sie alles mit 
den typischen Stérungen zusammenzustellen. 

Indem wiederum andere Autoren ihre Hereditit anerkennen, erkliren 
sie ihre Entstehung durch exogene Faktoren: Druck der Gebiarmutter, 
der Bauchpresse, des Amnions, der Nabelschnur. Jedoch gestattet das 
Fehlen der Einschniirungen, der Hauteindellungen und anderer Defor- 
mationszeichen, diesen Standpunkt abzulehnen. 

Am besten wire es, den Standpunkt derjenigen Autoren anzunehmen, 
welche die Entstehung der betreffenden Anomalie durch endogene Fak- 
toren erkliren. 

BroMAN, LIEBLEIN, BADEN, LEwy haben festgestellt, dass sich Schul- 
terblatt, Schliisselbein, Oberarm, Unterarm und Handknochen, mit Aus- 
nahme der Endphalangen, in der vierten Woche des intrauterinen Lebens, 
aus einer Anlage entwickeln. Der Unterarm stellt sich als ein Gebilde 
dar, und erst von der fiinften Woche an beginnt er sich mittels des lingen- 
spaltes in Elle und Speiche zu differenzieren. Bei angeborener Dysplasie 
des Knochengewebes findet wihrend dieser Periode keine vollstaindige 
Differenzierung des Unterarmes in zwei Knochen — haufiger im proxi- 
malen Abschnitte — statt; es werden nur der mittlere und distale Ab- 
schnitt differenziert; es entsteht also die erste Art der Anomalie. 

Falls sich jedoch das Radiusképfchen absondert, bilden sich von der 
achten Woche ab Gelenkhéhlen und Binder, und bei Auftreten von 
Synostosen entsteht wihrend dieser Zeit die zweite Art der Anomalie. 

Das Fixieren des Extremitites in Pronationsstellung erklirt man da- 
durch, dass die intrauterine Lage der oberen Extremitiiten beim Kinde 
so gestaltet ist, dass die volare Fliche der Hinde gegen den K6rper ge- 
richtet ist. 

Da die radio-ulnare Synostose keine Krankheit, sondern eine ange- 
borene Anomalie darstellt, ist es natiirlich, dass gleichzeitig damit eine 
Entwicklungsstérung und nachher auch eine vollstindige Atrophie der 
inaktiven Muskelgruppen, Supinatoren und Pronatoren stattfindet, was 
eine grosse und vermutlich bestimmende Bedeutung fiir die Indikationen 
zum operativen Eingriff hat. 

Manchmal befindet sich das Extremitat in einer derartigen Stellung, 
dass der Triiger dieser Anomalie keine Ahnung davon hat und anaere 
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Menschen diesen Fehler bei ihm nicht bemerken. In denjenigen Fallen, 
in denen das Extremitit in vollstaindiger Supinationsstellung (was selten 
vorkommt), oder vollstindiger Pronationsstellung (hiufiger) fixiert ist, 
hat man versucht, zu operieren. Ausser der Spaltung der Synostose 
zweier Knochen miissen solche Bedingungen geschaffen werden, dass die 
Knochen sich an dieser Stelle nicht wieder miteinander verwachsen. Zu 
diesem Zwecke wird an dieser Stelle die postoperative Mechanotherapie 
ausgeiibt. Da aber Muskelgruppen fehlen, ist es natiirlich, dass mit der 
Zeit wieder Synostose auftritt und der operative Eingriff keine Resultate 
ergibt. Man muss beriicksichtigen, dass die traumatischen Schidigungen 
der Unterarmknochen mit darauf folgender Heilung mittels des Callus, 
welcher sich von einem Knochen auf den anderen iiberbriickt, ein Bild 
geben kénnen, welches klinisch dem oben erwihnten ahnlich ist. 
Réntgenologische Untersuchungen bringen Klarheit in die Diagnostik. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt eine Literaturiibersicht iiber und schildert die Anatomie und die Réntgen- 
diagnostik der Synostosis radio-ulnaris. Diese Entwicklungsanomalie wird manchmal 
vererbt, ist hiufig symmetrisch und kann sich mit anderen Anomalien kombinieren. 

Die Differentialdiagnostik kann nur vermége eines Réntgenogramms durchgefiihrt 
werden. 


SUMMARY 


The author reviews the literature and describes the anatomy and réntgenological 
diagnosis of radio-ulnar synostosis. This developmental anomaly is often inherited, is 
frequently symmetrical and may be associated with other anomalies. 

The differential diagnosis can be made only by means of a réntgenogram. 


RESUME 


L’auteur donne une revue de la littérature sur la synostose radiocubitale et décrit 
l’anatomie et le diagnostic radiologique de cette affection. Cette anomalie dans |’évolu- 
tion est maintes fois héréditaire, est souvent symétrique, et peut étre combinée avec 
d’autres anomalies. 

Le diagnostic différentiel ne peut étre posé qu’’ l'aide d’un radiogramme. 
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THE PROCEEDINGS OF THE SWEDISH SOCIETY OF 
MEDICAL RADIOLOGY 


(Edited by Carl Sandstrém, Secretary) 
The meeting was held on May 12, 1934 at the Radiumhemmet 


Physics in Radiology 
Dr. StEVERT: »Some problems of current interest in medical radiophysics». 


Dr. E. Benner: »On modern instruments for intensity- and dosage measurements 
in roentgen therapy». 


Dr. R. THorxus: »Dosage in HED or r-units.» 


The Importance of Metastases for Prognosis and Therapy 


Dr. L. SANTEsSON: »Microscopical changes after irradiation of cancroid metastasis 
in lymph nodes». A report of Dr. Leone McGregor’s investigations published in Acta 
Radiologica, April 1934, p. 129. 


Dr. E. BerveNn: »Glandular metastases in cancer of the mouth». 


Dr. J. HeyMAN: »Metastases in uterine and ovarian cancer. 


W. Magnusson: Glandular Metastases in Carcinoma of the Skin 


I. Spindle-celled carcinoma. The first metastases are as a rule localised to the re- 
gional lymph nodes. Metastases in the skin, skeleton and viscera have been described. 
They are not frequent. In the material of Radiumhemmet, Stockholm, metastases caused 
the death in 15 cases out of 174 spindle-celled carcinomas of the skin. In 3 of these the 
primary tumour was still superficial, when the metastases developed, in the other 12 cases 
it was of deep and mostly also wide involvement. In 15 other cases, where enlarged glands 
were present and could be suspected of being cancerous, no metastases developed. In 
only one of the metastatic cases were the glands primarily diagnosed as lymphadenitis. 
Several patients with spindle-celled carcinoma of the skin have died from cachexia without 
any signs of metastases. Glandular metastases have been treated on the same principles 
as metastases from the cancer of the lip and oral cavity. No case with sure metastases 
has ever been cured by any sort of treatment. 
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II. Basal-celled carcinoma. Metastases from this type of tumour have been described 
in a few cases. They occur very infvequently if at all. Among Radiumhemmet’s 572 cases 
there were no metastases. 


III. Metatypic tumours. Among 59 tumours, classified as Darier’s type mixte, no 
metastases have occurred. 11 cases have been classified as D’s type intermédiaire. In 
2 of these glandular metastases occurred, histologically verified in one case. These 
metastases showed well-marked sensitivity to radiclogical treatment. In the case, where 
the metastases were histologically verified, the patient is still living and has been free 
from symptoms for more than 5 years. 


Gunnar Jénsson: Glandular Metastases in Sarcoma of soft Parts 


The material of sarcoma of soft parts treated at the general department of Radium- 
hemmet during the period 1920—1929 presents metastases of regional lymph-glands at 
the following rate: spindle-cell and fibrosarcoma 7%, myxosarcoma 20 %, polymorph 
cell sarcoma 47 %, round-cell sarcoma 26 °% and lymphosarcoma 60 %. On account of 
this relatively great frequency of glandular metastases attention should also be directed 
to the glandular regions concerned in the treatment of sarcoma of soft parts. Metastases 
of the lymph-glands have rendered the prognosis worse. Among spindle-cell and fibro- 
sarcoma, myxosarcoma and polymorph cell sarcoma no case with glandular metastases 
has remained free from symptoms for 4 years. Cases without glandular metastases show 
a 4-year freedom from symptoms in 55 %, 25 % and 22 %, respectively. Among the round- 
cell sarcoma 18 © of the metastatic cases and 31 °% of the others remained cured for 4 
years. Corresponding figures for the lymphosarcoma are 25 % and 64 %. 


Hugo Ahlbom: Lymph Node Metastases in the Axilla in Cancer 
of the Breast 


According to anatomists the lymph vessels of the breas: are chiefly connected with 
the lymph nodes of the axilla. Only a very small medial part of the breast is drained by 
lymph vessels going to the nodes in the anterior mediastinum. The lymphatic system of 
the axilla is therefore of very great importance for the therapy of cancer of the breast. 

Different statistics vary a great deal as to the results of radical surgery in cases with 
and without involvement of the axillary lymph nodes. The reason for these variations 
is probably, that most statistics are based upon the clinical diagnosis of cancerous or non 
cancerous lymph nodes. In the author's opinion such statistics must be based upon very 
careful histological examination of all the lymph nodes of the removed contents of the 
axilla. Only then is it possible to get a true idea of the importance for the prognosis of 
axillary involvement. The few authors who have stated that the lymph nodes were 
histologically examined in all cases (Cfr. a recent article by Burton LEE), have found 
very similar figures. They have found with radical operation a 5-year cure in about 
25 % in cases with axillary involvement and in about 70 % in cases without metastases 
in the axilla. 

Since 1921 the operable breast cases of Radiumhemmet, Stockholm, have all been 
treated preoperatively with roentgen. We have now collected a large series of such cases 
but a careful dissection and histological examination of the whole content of the axilla 
were not done until 1930. 

The cases of this series, which have been followed up for at least 3 years show that 
the recurrences and metastases have practically all come in the cases belonging to »group 2» 
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(with histological axillary metastases). The author believes that the 5-year results in cases 
without metastases, provided the axillary lymph nodes have been very carefully examined 
microscopically, will be about 80 % cures or perhaps a little more. 

In recent years some authors have questioned whether there is really any use 
in dissecting the axilla in operable breast cancers. They have expressed t e opinion, that 
all cases with metastases in the axilla will sooner or later die anyhow of the cancer. In 
the Radiumhemmet’s material there are, however, at least 10 cases of those treated pre- 
operatively more than 10 years ago, with microscopically verified carcinomatous involve- 
ment of the lymph nodes in the axilla, who are now alive and well. That shows that a 
lasting result really can be obtained even in these »group 2» cases. Considering these facts 
we hold at the Radiumhemmet that the axilla should be dissected in all cases, whether 
there are palpable metastases or not. 

The histological and clinical findings as to the axillary lymph nodes have been com- 
pared in a series of about 300 cases treated since 1930. The clinical diagnosis of »metastases» 
or »not metastases» has been found to be wrong in about 25 %. 

From these high figures is clearly seen that palpation of the axilla is rather an un- 
reliable performance and that statistical knowledge built upon such clinical findings can 
never become very exact. 
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VERHANDLUNGEN DER »NEDERLANDSCHE 
VEREENIGING VOOR ELECTROLOGIE 
EN RONTGENOLOGIE» 


71. Generalversammlung — am 8. Dez. 1934. 


I. Dr. C. H. Kok u. Dr. H. Hondelink: Diagnostik der Nebenhdéhlen 
der Nase 


Es wurde versucht, mittels Fiillung der Nebenhéhlen die Beschaffenheit der Schleim- 
haut kennen zu lernen. Polypen werden mit vollstindiger Fiillung nicht sichtbar. Vor 
Ausfiihrung der gezeigten Bilder wurde die Kieferhéhle mit einer 10 igen Lésung von 
Lactobaryt gefiillt, wonach der Kopf in verschiedene Richtungen gedreht wurde. End- 
lich wurde die Kieferhéhle mittels Punktionsnadel mit Luft ausgeblasen. Die Schleim- 
haut ist auf den Bildern mit einer sehr diinnen Schicht von Lactobarium gedeckt. Ver- 
dickungen und Polypen wurden sichtbar. Auch nicht vereiterten Kieferhéhlen kénnen 
Beschwerde geben. Die Diagnose konnte oft mit Operation kontrolliert werden. 


Diskussion: 

Van MERVENNEE: Wie wird die eingespritzte Fliissigkeit wieder entfernt? 

HeILBRON: Man darf die alte Methode nicht vernachlissigen, da nicht immer punk- 
tiert werden soll. Was ist Lactobaryt? 

Kok: Bei Schleimhautdiagnostik wird die Fliissigkeit wieder mit Luft herausge- 
blasen. Die zuriickbleibende diinne Schicht verschwindet in einigen Tagen. Blast man die 
Fliissigkeit nicht heraus, dann findet man diese nach acht Monaten noch wieder. REDNER 
untersucht die Patienten erst in der iiblichen Weise. Bei einem gegebenen Ankniipfungs- 
punkt: Polypen, zweifelhafte Schleierung und dergleichen, nimmt er eine ergiinzende 
Untersuchung vor. Die genaue Zusammensetzung von Laktobarium ist nicht bekannt. 
Es ist Bariumsulfat mit einem Bindemittel. Die Bilder, die der Redner mittels Neoba- 
rium erhielt, waren weniger befriedigend. 


II. C. Orbaan: Ein Fall von Ollier-Witteckscher Enchondromatosis 


Seit 1928 ist die Skelettkrankheit der Patientin gekannt. Sie zeigte damals Ver- 
iinderungen in Héhlebildungen, Anfressungen, Wucherungen und Geschwiilste in ver- 
schiedenen Skeletteilen der rechten Kérperhilfte bestehend. Links nur ein kleiner Herd 
im Schulterblatt und an einigen Phalangen der Hand. Ausser FRANGENHEIM diirfte doch 
wohl von OLLIER-WiTTECKSCHER Krankheit gesprochen werden. WASSERMANN & Pir- 
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QUET negativ. Kein Bence Jones Eiweiss. 
Bis 1934 wenig Verinderungen. Dann ent- 
stehen Augenabweichungen. — Visus O. D. 
nach Korrektur ¥/,. Visus O. S. ¥/,9, nicht 
korrigierbar. Lihmung des Muse. obl. sin. 
Rechte Pupille grésser als linke, reagiert 
weniger auf Licht, links Hippus, R. Parese des 
Muse. sph. iridis, eine Accomodationsparese 
und leichte Neuritis retrobulbaris. Neigung 
zu Progression der Skelettabweichungen im 
Becken, r. Oberschenkel und r. Oberarm. In 
der Gegend des Thalamus werden jetzt Kalk- 
herde gefunden. Leichte psychische Stérungen. 
Vielleicht muss man die Thalamusherde als 
Metastase nach maligner Degeneration auf- 
fassen? 
Diskussion: 

HEUKENSFELDT JANSEN fragt sich, ob der 
Kalkherd im Gehirn wohl eine maligne Me- 
tastase sein werde. Er meint, dass bei malig- 
ner Degeneration von Chondromen gerade der 
Kalk aus der Geschwulst verschwinde. 

Demgegeniiber hilt OrBaan doch die 
Sachlage, dass im Gehirn eine Metastase nach 
maligner Entartung entstanden ist, am wahr- 
Fig. 1. L. Pulsgelenk. scheinlichsten. 


Ill. L. G. Heilbron: Beitrag zur Kenntnis des Verlaufes der Skelett- 
veranderungen bei Morbus Gaucher 


Prof. CoRNELIA DE LANGE schildert im Nederlandsch Tijdschrift v. Geneeskunde 1931 
II, Seite 2037, die Geschichte von zwei Schwesterchen mit Morbus Gaucher. Ich demon- 
strierte im Jahr 1932 in dieser Gesellschaft die Skelettveriinderungen dieser Kinder und 
konnte dabei zeigen, dass die Skelettveriinderungen des jiingsten Kindes, das splenekto- 
miert geworden war, Neigung zu Besserung zeigten, wihrend die Veriinderungen des il- 
testen Kindes deutlich progredient waren. Natiirlich wurde einigermassen an Einfluss 
der Operation gedacht. 

Ich bin jetzt in der Lage Ihnen zu zeigen, dass das nicht operierte Kind spontan ge- 
heilt ist von einem Hiiftleiden, das fiir Morbus Gaucher sehr typisch ist. In der mir zugiing- 
lichen Literatur habe ich keinen einzigen Fall einer dergleichen Spontanheilung finden 
kénnen. (Fig. 2—4.) 


IV. F. van Buchem: Magen- und Duodenumdivertikel 
Ausgebreiteter Vortrag der sich nach der Meinung des Redners nicht zu einem klei- 
nen Referat leiht. 
Diskussion: 
Ha.sertsMa fragt, ob Zusammenhang zwischen dem Umfange der Beschwerden und 
der Ausdehnung der Divertikel bestehe. Nach den Literaturangaben sollen grosse Diver- 
tikel Uleusbeschwerden ergeben. 


>» 
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46. 4a. 
40.4 


Fig. 2. (10. April 1931.) Linke Hiifte ist noch ganz Fig. 3. (16. Dez. 1931.) Ausgesprochenen coxa vara, 
normal und zeigt keinen Unterschied mit der Rechte. und Vakuolenbildung. Der Hals zeigt in unmittel- 


barer Nihe der Epiphysir Scheibe eine deutliche Ver- 
dichtung. Partielle Halsfraktur. 


Fig. 4. (22. Nov. 1933.) Restitutio ad integrim. Nur ist noch 
geringer Varusstand da, sonst normale Knochenstruktar. 
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BartstrA fragt, auf Grund welcher Momente der Redner das Bestehen eines Diver- 
tikels folge, da bei jedem missbildeten Bulbus »Taschen»-bildung entsteht. 

FesEFUR meint, dass die Erscheinungen von Duodenumdivertikeln von dem Um- 
fange derselben abhiingen. Die Beschwerden kénnen offenbar sehr gross werden. Er sah 
einen Fall mit derartigen grossen Divertikeln, bei welchem die Erscheinungen diejenigen 
eines Uleus mit Erbrechen und leichtem Icterus waren. 

vAN Bucnem sagt, dass seine beiden Patienten auch Uleera hatten. Bei kleinen 
Divertikeln bestehen nur geringe Beschwerden. Mehr als ein Divertikel sah er bei seinen 
Patienten nicht. Er fragt sich gerade, ob man bei einem Ulcus nicht zu schnell annimmt, 
dass das Divertikel sekundiir ist und sieht nicht ein, dass an einer bestimmten Stelle ein 
Divertikel entstehen soll, wenn anderswo ein Ulcus besteht. 


V. D. den Hoed: Uber »>Homogenitit im Réntgenbiindel 


Im allgemeinen wird angenommen, dass in jeder, senkrecht zur Achse des benutzten 
Réntgenbiindels stehenden Ebene eine gleichmiissige Intensitit vorhanden ist, mit Be- 
riicksichtigung des Gesetzes der Quadranten, wodurch also diese Intensitiit nach der Pe- 
ripherie hin gleichmiissig abnimmt. 

Es war dem Redner jedoch bei Strahlen-Experimenten in den letzten Jahren aufge- 
fallen, dass die Versuchsergebnisse recht starke Schwankungen zeigten, je nachdem das 
Objekt an verschiedene symmetrische Stellen in den Réntgenbiindel gesetzt wurde. 

Obgleich der Redner die Erklirung erst anderswo gesucht hatte, hat er doch ioni- 
metrische Intensitiitsbestimmungen bei verschiedenen Typen von Réntgenréhren verrich- 
tet, und zwar allein bei Réntgenréhren mit beschriinktem Strahlenbiindel (Strahlenschutz- 
rohren). 

Zum Erstaunen des Redners zeigten alle Réhren, die eine mehr, die andere weniger, 
die vorgenannte Erscheinung. 

Der Redner demonstriert an der Réhre mit den auffallendsten Erscheinungen die 
Grésse der Unterschiede. Beim Suchen nach einer Erklirung dieser Tatsache kommt man 
natiirlich dazu, an die Placierung der Réhre in ihre Schutzkappe zu denken, besonders, 
da diese bei vielen Réhren nicht automatisch festgelegt ist, sondern nach Augenmass 
eingestellt werden muss. Eine zu diesem Zwecke angefertigte Visiervorrichtung erwies 
sich ebensowenig als geeignet. Nach vieler Miihe gelang es schliesslich dem Redner, eine 
ziemlich befriedigende Homogenitit zu erreichen. (Redner demonstriert einige der erhal- 
tenen Resultate.) 

Obwohl der Redner sich dessen bewusst ist, dass diese Mitteilung nicht den gering- 
sten wissenschaftlichen Wert hat, glaubt er doch, dass sie wegen ihrer praktischen Bedeu- 
tung, die sie fiir jeden Strahlentherapeuten haben kann, vermeldenswert ist. 

Auch fiir das Verrichten von Messungen ist es einleuchtend, dass diese Eigenschaft 
des Réntgenbiindels in gleicher Weise einer Kontrolle bedarf wie die Intensitiit. 


VI. D. L. Bartelink: »Schleierbekampfung bei Entwicklung» 


Der Redner hat einen Stoff, der unter dem Namen »schleierwehrender Stoff» in den 
Handel gebracht wird, einigen Versuchen unterworfen. Es hat sich ihm gezeigt, dass dieser 
Stoff bei Zusatz zu einem Entwickler mit Erfolg das Bromkalium ersetzt und einige Nach- 
teile desselben nicht besitzt. So bleibt z. B. der Gelbschleier, der bei langer Entwick- 
lung in einem stark bromkalihaltigen Entwickler entsteht, aus, wiihrend die Schleier- 
freiheit der Platte ebenso giinstig ist als diejenige eines sehr bromkalireichen Entwick- 
lers. Ferner ergab sich, dass die Schleierbildung, die eine Folge des Entwickelns in einem 
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zu warmen Entwickler ist, viel geringer wurde. Der Redner glaubt denn auch allen, die 
iiber ihre Entwicklungsresultate nicht ganz zufrieden sind, einen Versuch mit diesem 
schleierwehrenden Stoff empfehlen zu kénnen. 

Die Zusammensetzung des Stoffes ist dem Redner nicht bekannt; aber laut einer vor- 
liufigen Analyse besteht dieser zur Hilfte aus Bromkali und zur anderen Hilfte aus 
einem »organischen, nicht niher zu definierenden Farbstoff». (Der Bromkaligehalt des 
Entwicklers wird durch die Hinzufiigung von schleierwehrendem Stoff laut Vorschrift 
0.25 °/5, gegeniiber 5—8 °/,, in einem reichlich bromkalihaltigen Entwickler. Die Wirkung 
muss somit in Hauptsache von dem organischen Farbstoff herriihren.) 

Bei Benutzung des schleierwehrenden Stoffes empfiehlt es sich, die Spannung fiir die 
Aufnahmen um einige K. V. zu erhéhen, wegen der Hemmung, die in der Entwicklung 
entsteht. 


ERRATUM 


In der Arbeit von H. Lupwie in Acta Radiologica, Vol. 17, Heft 1, 
Seite 88, vorletzte Zeile steht: »Immerhin ist das Mediastinum etwas 
nach links verlagert», lese: nach rechts verlagert. 


NORDISK FORENING 
FOR MEDICINSK RADIOLOGI 
8:nde MOTE 


forsiggar t Helsingfors den 29-30 juni 1936. 


Diskussionsimnen 


1. Teleradiumbehandling vid maligna svulster 


Inledare: Institutionen Radiumhemmet. Stockholm och Bull- 


Engelstad, Norske Radiumhospital, Oslo. 


2. Den protraherade, fraktionerade rontgenbehand- 
lingen vid maligna tumorer (a. m. Coutard) 


Inledare: Jens Juul. Radiumstationen 1 Kobenhavn och 


He ve rdahl. Norske Radiumhospital. 


Liingre foredrag: 


Berre Larsen, Kobenhavn: Om den tidlige Rontgendiag- 


nose af den tuberkulose Colitis. 


Ruin, Helsingfors: Bidrag till den opererade  ventrikelns 


réntgenologi. 


Anmilan om féredrag (med eller utan skioptikonbilder) samt om deltagande 
i kongressen (med eller utan damer) giéres till generalsekreteraren Dr 


Imari Sallinen, Lénnrotsgatan 14, Helsingfors, Finland, senast 1 maj. 


Enl. stadgarna ar det énskvart att inledningsféredragen utdelas tryckta sasom 
korrektur till artiklar i Acta Radiologica en manad fore varje motes 
bérjan. 
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